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CINP Chronische interstitielle Nephropathie 
DNP Diabetische Nephropathie 
EK Erkrankung 
Fr. stad. Frühstadium 
FSGS Fokal-segmentale Glomerulosklerose 
ges. gesamt 
GN Glomerulonephritis 
GNDBM Glomerulonephritis vom Typ der dünnen Basalmembran 
GNP Gesamte Nephropathien 
GNPI Glomerulonephritis vom postinfektiösen Typ 
GP Glomerulopathie 
GS Glomerulosklerose 
GSHT Glomerulosklerose vom hepatischen Typ 
hepat.  hepatisch 
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Min. Minimum 
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SPSS Statistical Package for Social Sciences 
Tab. Tabelle 
TMA Thrombotische Mikroangiopathie 










- bis/minus/keine Daten (Tabelle) 
/ pro/und/oder/beziehungsweise 






























1.1. Allgemeines  
 
In mehreren europäischen Ländern gibt es bereits Nierenbiopsieregister, die überregional  
Nierenbiopsiebefunde nephrologischer Zentren erfassen. In Deutschland existieren jedoch 
derartige Register nicht [Werner T. et al., 2009]. Daher sollen in dieser Arbeit die 
Nierenbiopsien einer deutschen Großstadt (Leipzig und Umgebung) zur 
Informationsgewinnung systematisch, mit besonderem Augenmerk auf Glomerulonephritiden 
und Interstitielle Nephropathien, untersucht werden. Die Punkte 1.2. und 1.3. bieten einen 
Überblick über die geläufigsten primären und sekundären GN, sowie Punkt 1.4. über die 
geläufigsten Interstitiellen NP. 
 
1.2. Primäre Glomerulonephritiden  
 
Es herrschen regionale Unterschiede in Bezug auf primäre Glomerulonephritiden. So ist die 
Fokal-segmentale Glomerulosklerose (FSGS) in Saudi-Arabien und dem Irak die am 
häufigsten vorkommende GN (21 bzw. 22,5%) [Werner T. et al., 2009]. Dagegen ist die IgAN 
in Westeuropa die führende primäre GN, in Italien und Tschechien mit beispielsweise ca. 
35% der Gesamtbiopsien. In Spanien sind es 17 % [Werner T. et al., 2009]. Auch in 
Norddeutschland ist die IgAN die weitaus häufigste GN mit 17,2 Fällen pro Millionen 
Einwohner, gefolgt von der FSGS mit 11,2 Fällen pro Millionen Einwohner, der MGN und der 
MCGN. 
Im Folgenden sind die geläufigsten primären Glomerulonephritiden aufgezeigt: 
 
- IgA-Nephropathie  
 












Tabelle 1: Epidemiologische Daten der IgAN (Inzidenz, Erkrankungsgipfel, Prävalenz); 
Quellen: Braun N. et al., 2011; Donadio, JV, Grande JP, 2002; Li LS, Liu ZH, 2004; 
McGrogan A. et al., 2011; Thaiss F., Stahl RAK, 2000; Werner T. et al., 2009. 
 
Inzidenz 2,5/100.000/Jahr (weltweit) 
15-40/1.000.000/Jahr (Frankreich, Niederlande, Italien, 
Deutschland) 
20,7/1.000.000/Jahr (Norddeutschland; inkl. MesP) 
Erkrankungsgipfel  zwischen 16. und 35. Lebensjahr 
Prävalenz 17,2 pro Millionen Einwohner (Norddeutschland) 
26% aller primärer GN (Deutschland) 
2-10% (USA) 
45% aller primärer GN (China) 
 
 
In den USA wird ein Anstieg von 5 Fällen in den 70er Jahren auf 12 Fälle in den 90er Jahren 
pro Million Einwohner pro Jahr beschrieben [Donadio JV, Grande JP, 2002]. Auch Nair und 
Walker beschreiben einen Anstieg der IgAN von 2001 bis 2005 in den USA [Nair R., Walker 
PD, 2006]. Jedoch herrschen auch geografische Unterschiede: während die Prävalenzen in 
Südeuropa höher ausfallen und ein Anstieg beschrieben wird, so entwickelt sich in 
Nordeuropa das Gegenteil [Barratt J., Feehally J., 2005]. 
 
- Mesangioproliferative GN (MesP), ohne IgA-Nephropathie 
 














Tabelle 2: Epidemiologische Daten der MesP (Inzidenz, Prävalenz); Quellen: Braun N. et 
al., 2011; Li LS, Liu ZH, 2004; McGrogan A. et al., 2011; Polenakovic MH et al., 2003; 
Werner T. et al., 2009. 
 
Inzidenz Zwischen 0,2/100 000/Jahr und 1,1/100 000/Jahr (weltweit)  
Prävalenz 3,7 pro Millionen Einwohner (Norddeutschland) 
17% aller primärer GN (Deutschland) 
4,4% aller NP (Mazedonien) 
25,62% aller primärer GN (China) 
 
 
- Minimal-changes GN (MCGN) 
 
Tabelle 3 gibt die wichtigsten epidemiologischen Daten der MCGN wieder. 
 
 
Tabelle 3: Epidemiologische Daten der MCGN (Inzidenz, Mittleres Alter, Prävalenz); 
Quellen: Braun N. et al., 2011; Li LS; Liu ZH, 2004; McGrogan A. et al., 2011; Polenakovic 
MH et al., 2003; Rivera F. et al., 2002; Thaiss F., Stahl RAK, 2000; Waldman, M. et al., 2007; 
Werner T. et al., 2009. 
 
Inzidenz ~ 0,6/100.000/Jahr (weltweit) 
3,2/1.000.000/Jahr (Norddeutschland) 
Mittleres Alter 45 
Prävalenz 3,2 pro Millionen Einwohner (Norddeutschland) 
4,8 pro 100.000 Einwohner (Spanien) 
14% aller primärer GN (Deutschland) 
7,2% aller NP (Mazedonien) 
0,93% aller primärer GN (China) 
 
 
- Membranöse GN (MGN) 
 





Tabelle 4: Epidemiologische Daten der MGN (Inzidenz, Erkrankungsgipfel, Prävalenz); 
Quellen: Braun N. et al., 2011; Li LS, Liu ZH, 2004; McGrogan A. et al., 2011; Polenakovic 
MH et al., 2003; Ponticelli C., Passerini P., 2007; Rivera F. et al., 2002; Werner T. et al., 
2009; Wirta O. et al., 2008. 
 
Inzidenz ~ 1,2/100 000/Jahr (weltweit) 
5,2/1.000.000/Jahr (Norddeutschland) 
5 - 24 Fälle pro Jahr (Finnland und Spanien) 
Erkrankungsgipfel  30. bis 50. Lebensjahr (Italien) 
Prävalenz 5,2 pro Millionen Einwohner (Norddeutschland) 
16% aller primärer GN (Deutschland) 
13,5% aller NP (Mazedonien) 
10% aller primärer GN (China) 
 
 
80% der MGN werden in den westlichen Ländern als idiopathisch angesehen [Ronco P., 
Debiec H., 2006].  
Einige Quellen berichten von einer signifikanten Abnahme der Prävalenzen der MGN seit 
einigen Jahren [Rivera F. et al., 2004; Braden GL et al. 2000; Haas M. et al., 1997; Korbet 
SM et al., 1996]. Eine andere wiederum berichtet von einer leichten Zunahme der Inzidenz in 
Frankreich seit 1981 (von 1.2 auf 1.7 in 100.000 Einwohnern) [Simon P. et al., 1994]. 
 
- Membranoproliferative GN (MPGN) 
 
Aus Tabelle 5 sind die wichtigsten epidemiologischen Daten der MPGN zu entnehmen. 
 
 
Tabelle 5: Epidemiologische Daten der MPGN (Inzidenz, Erkrankungsgipfel, Prävalenz); 
Quellen: Levin A., 1999; McGrogan A. et al., 2011; Polenakovic MH et al., 2003; Werner T. et 
al., 2009. 
 
Inzidenz  Zwischen 0,14/100.000/Jahr und 0,93/100.000/Jahr (weltweit) 
Erkrankungsgipfel  bei Kindern und jungen Erwachsenen zwischen 8. und 30. LJ 
Prävalenz 7% aller  primärer GN (Deutschland) 




Die Membranoproliferative GN (MPGN) gehört zu den seltensten GN [Levin A., 1999]. 
Laut Levin A. kam es in den 90er Jahren zu einem Rückgang der MPGN [Levin A., 1999]. 
Auch Simon P. et al. berichteten von einem Rückgang der Inzidenz der MPGN von 1981 bis 
Anfang der 90er Jahre von 0,9 auf 0,15 pro 100.000 Einwohnern [Simon P. et al., 1994]. 
 
- Fokal-segmentale Glomerulosklerose (FSGS) 
 
Tabelle 6 zeigt die wichtigsten epidemiologischen Daten zur FSGS. 
 
 
Tabelle 6: Epidemiologische Daten der FSGS (Inzidenz, Erkrankungsgipfel, Prävalenz); 
Quellen: Braun N. et al., 2011; Hogg R. et al., 2007; Kitiyakara C. et al., 2003; McGrogan A. 
et al., 2011; Polenakovic MH et al., 2003; Werner T. et al., 2009. 
 
Inzidenz Zwischen 0,2/100 000/Jahr und 1,1/100 000/Jahr (weltweit) 
7/1.000.000/Jahr (USA) 
11,2/1.000.000/Jahr (Norddeutschland) 
Erkrankungsgipfel  32 
zwischen 18. und 45. Lebensjahr 
Prävalenz 11,2 pro Millionen Einwohner (Norddeutschland) 
13% aller primärer GN (Deutschland) 
9,9% aller NP (Mazedonien) 
 
 
Seit den 90er Jahren steigt die Zahl der FSGS deutlich an und bildet mittlerweile die 
zweithäufigste Ursache für das Nephrotische Syndrom [Lin J., 2006]. Andere Quellen 
berichten sogar, dass sich die FSGS in westlichen Ländern zur Hauptursache des 
Nephrotischen Syndroms entwickelt hat [Ponticelli C., 2007; Lin J., 2006].  
In den USA sank die Inzidenz der FSGS im Zeitraum von 1992 bis 2001 von 11% auf 8% 
aller Nierenbiopsien [Lin J., 2006]. Eine andere Quelle spricht für das Jahr 2007 von 12,2-
18,7% aller Eigennierenbiopsien, während die FSGS im Jahr 1970 nur 2,5–4% aller 
Eigennierenbiopsien ausmachte [Hogg R., 2007]. 
 
- Rapid-Progressive GN (RPGN) 
 
Tabelle 7 gibt die wichtigsten epidemiologischen Daten der RPGN wieder. 
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Tabelle 7: Epidemiologische Daten der RPGN (Inzidenz, Erkrankungsgipfel, Prävalenz); 
Quellen: Braun N. et al., 2011; Couser WG, 1988; Neil H. et al., 2000; Polenakovic MH et al., 
2003; Werner T. et al., 2009. 
 
Inzidenz 7/1 Million Einwohner/Jahr 
4/1 Million Einwohner/Jahr (Großbritannien) 
Erkrankungsgipfel 62 
Prävalenz 4,9 pro Millionen Einwohner (Norddeutschland) 
8% aller primärer GN (Deutschland) 
7,4% aller NP (Mazedonien) 
 
 
Die Rapid-Progressive GN (RPGN) ist eine aggressive Form der GN. Sie macht sich durch 
einen raschen Funktionsverlust der Niere innerhalb von Tagen bis Wochen bemerkbar 
[Kuhlmann U. et. al, 2008].  
 
1.3. Sekundäre GN 
 
Im Folgenden sind die geläufigsten sekundären Glomerulonephritiden aufgezeigt: 
 
- Hypertensive Nephropathie (HTNP) 
 
Tabelle 8 zeigt die wichtigsten epidemiologischen Daten der HTNP. 
 
 
Tabelle 8: Epidemiologische Daten der HTNP (Inzidenz, Erkrankungsgipfel, Prävalenz); 
Quellen: Bundesverband Niere e.V.: QUASINiere: Bericht 2005/2006; Hansen KJ et al., 
2002; Moutzouris DA et al., 2009; Robles NR et al., 2010. 
 
Inzidenz 24% aller Dialysepatienten 
44/1 Millionen Einwohner/Jahr 
Erkrankungsgipfel  mit höherem Alter assoziiert 
Prävalenz 17% aller Dialysepatienten 
 
 
Robles et al. beschreiben eine Zunahme der Inzidenz der HTNP von 31,8/1 Million 
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Einwohner/Jahr in 1991-1995 auf 54,4/1 Million Einwohner/Jahr in 2001- 2006.  
Die HTNP verläuft lange asymptomatisch [Zidek W., 2007].  
 
- Diabetische Nephropathie (DNP) 
 
Aus Tabelle 9 sind die wichtigsten epidemiologischen Daten der DNP zu entnehmen. 
 
 
Tabelle 9: Epidemiologische Daten der DNP (Mittleres Alter, Prävalenz); Quellen: Li LS, 
Liu ZH, 2004; Takebayashi S. et al., 2001; Werner T. et al., 2009. 
 
Mittleres Alter 57 
Prävalenz 25% aller sekundärer GN (Deutschland) 
6,6% aller sekundärer GN (China) 
 
 
Neben den GN (23 %) bildet die DNP mit ebenfalls 23 % die häufigste Ursache für das 
terminale Nierenversagen [QUASi-Niere Jahresbericht 2005/2006]. 
In den USA ist die Prävalenz der DNP von 1988-2008 deutlich gestiegen [de Bör IH et al., 




















Tabelle 10: Epidemiologische Daten der Lupus-Nephritis (Inzidenz, Häufigkeitsgipfel,  
Prävalenz); Quellen: Braun N. et al., 2011; Cooper GS et al., 1998; Johnson AE et al., 1995; 
Li LS, Liu ZH, 2004; Manson JJ, Rahman A., 2006; McGrogan A. et al., 2011; Rus V. et al., 
2007. 
 
Inzidenz Zwischen 22 und 80/1.000.000/Jahr (Europa und USA) 
Häufigkeitsgipfel  20.-40. LJ 
Prävalenz 5,4 pro Millionen Einwohner (Norddeutschland) 
1 pro 1000 Personen (weltweit) 
1 pro 2.000 Personen (USA) 
54,3% aller sekundärer GN (China) 
 
 
Bis zu 60 Prozent der an einem systematischen Lupus erythematodes (SLE) erkrankten 
Patienten leiden unter einer Lupus-Nephritis [Lee YH, 2010]. 
 
1.4. Interstitielle Nephropathien 
 
Einige Noxen und Erkrankungen können zu einer Schädigung des Niereninterstitiums führen. 
Allgemein unterscheidet man eine akute interstitielle (AINP) von einer chronischen 
interstitiellen Nephropathie (CINP). Ursachen für eine AINP sind beispielsweise 
Medikamente oder Infektionskrankheiten. Sie stellt eine seltene Form des akuten 
Nierenversagens dar. Ursache für eine CINP sind Analgetika oder Systemerkrankungen 
[Kuhlmann U. et al., 2008]. 
Die Prävalenz der AINP ist unbekannt. Sieberth beschreibt einen Anteil der Analgetika-NP 
bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz von 17 Prozent, während der Quasi Niere 
Jahresbericht 2006 von einem 12 prozentigen Anteil der INP an den Diagnosen der 













Im Zuge der vorliegenden Arbeit ergaben sich folgende Fragestellungen: 
 
- Wie sah das Nephropathiespektrum am Universitätsklinikum Leipzig im Zeitraum 
1983 bis 2010 aus?  
 
Anhand der Nierenbiospieberichte sollte das gesamte Nephropathiespektrum in Form der 
Häufigkeitsverteilung bestimmt werden. Dabei wurden die einzelnen Nephropathien in 
absoluten und prozentualen Werten angegeben. 
Auch wurden die Nephropathien nach der allgemeinen geschlechtlichen Verteilung und der 
durchschnittlichen Altersverteilung untersucht.   
Die Häufigkeitsverteilung der primären GN, sekundären GN und interstitiellen NP sollten 
auch getrennt voneinander begutachtet werden. Die Anzahl der einzelnen GN/INP wurden in 
absoluten und prozentualen Werten angegeben.   
 
- Wie hoch waren die Inzidenzen seit 1983? 
 
Anhand der Daten, die wir von der Stadt Leipzig erhalten haben, sollten die Inzidenzen seit 
1983 bestimmt werden. 
 
- Wie sah das Nephropathiespektrum in den Zeiträumen 1983 bis 1990 und 1990 bis 
2010 aus? 
 
Es wurden zwei zu vergleichende Zeiträume definiert: Zeitraum 1 von 1983 bis 1990 und 
Zeitraum 2 von 1990 bis 2010. 
Die Hauptintention war ein direkter Vergleich der Nephropathiespektren beider Zeiträume, da 
Zeitraum 1 das Nephropathiespektrum aus der Zeit vor der Wiedervereinigung Deutschlands 
in einer ostdeutschen Großstadt und der Zeitraum 2 die Zeit danach widerspiegelte.  
Auch primäre GN, sekundäre GN und interstitielle NP sollten im Einzelnen betrachtet 
werden.  
Da keine Daten zu Nierenbiospien aus dem Zeitraum 1986 bis 1992 zur Verfügung standen, 
wurden für den Zeitraum 1 Biopsien von 1983 bis 1986 und für den Zeitraum 2 von 1992 bis 
2010 herangezogen. Die Anzahl der einzelnen NP wurde in absoluten und prozentualen 
Werten angegeben.  
 
- Wie war der Verlauf der häufigsten Nephropathien von 1983 bis 2010? 
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Der Verlauf der häufigsten NP von 1983 bis 2010 sollte untersucht werden. Es wurden die 
IgAN, die MCGN, die MGN, die FSGS, die RPGN, die HTNP und die DNP betrachtet. 
 
- Gab es Unterschiede in Bezug auf die befundenden Institute? 
 
Von 1983 bis 1986 wurden die gesamten Nierenbiopsien des Universitätsklinikums Leipzig 
vom eigenen Pathologischen Institut (Befunder 1) befundet. Da zwischen 1986 und 1993 
keine auswertbaren Biopsien zu entnehmen waren, konnte nicht festgestellt werden, ob 
Nierenbiopsien zwischen 1986 und 1993 auch von Befunder 1 befundet wurden. Jedoch 
stammte eine Nierenbiopsie aus dem Jahr 1993 und eine aus dem Jahr 1994 von Befunder 
1. Daher erschien es durchaus möglich, dass Befunder 1 auch die Biopsien der Jahre 1986 
bis 1994 befundete. Von 1995 bis 2009 befundete das Pathologische Institut des 
Uniklinikums Hamburg-Eppendorf (Befunder 2) die Nierenbiopsien des Universitätsklinikums 
Leipzig. Jedoch waren es 2009 lediglich 2 Biopsieberichte von Befunder 2.  
Seit 2009 befundet das Pathologische Institut des Universitätsklinikums Erlangen (Befunder 
3) die Nierenbiopsien des Universitätsklinikums Leipzig. Zwei Biopsieberichte von Befunder 3 
stammten aus 2002 und 2008.  
Aus den Biopsieberichten der benannten drei Befunder sollten Unterschiede bzw. 
Gemeinsamkeiten aufgezeigt werden.  
 
- Gab es Unterschiede in Bezug auf die Leiter der Nephrologischen Sektion des 
Uniklinikums Leipzig? 
 
Leiter 1 war bis 2008 Leiter der Sektion Nephrologie des Uniklinikums Leipzig. Leiter 2 trat 
2008 die Nachfolge an.  
Die Nephropathiespektren aus den Zeiten von Leiter 1 bzw. Leiter 2 sollten analysiert 
werden.  
 
- Wie war die Altersverteilung innerhalb der Nephropathien?  
 
Die Altersverteilung innerhalb der primären GN, sekundären GN und INP sollte untersucht 
werden. 
 
- Gab es Unterschiede zu den aus anderen Ländern bekannten Inzidenzen?  
 
Die Inzidenzen der Nephropathien einzelner europäischer und außereuropäischer Länder 
sollten mit den in dieser Arbeit erhobenen Inzidenzen verglichen werden. 
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Bei der vorliegenden Arbeit handelt sich um eine retrospektiv-deskriptive Analyse, die 
anhand der Eigennierenbiopsien aus der Sektion Nephrologie des Universitätsklinikums 
Leipzig erstellt wurde.  
 
Nach Durchsicht aller Akten der Sektion Nephrologie des Universitätsklinikums Leipzig  
entschloss ich mich, die gesamten Befunde der im Hause durchgeführten Nierenbiopsien, 
soweit sie vorhanden waren, aus dem Zeitraum von 1983 bis 2010 zu untersuchen.  
Dabei wurden die Akten  (bestehend aus Arztbriefen und Biopsieberichten) zur Sicherung der 
einzelnen Befunde herangezogen. Sämtliche Akten fand ich eingescannt im IT-System des 
Uniklinikums Leipzig. Zur Bestimmung der Inzidenzen wurde eine Anfrage an die Stadt 
Leipzig bezüglich der jährlichen Bevölkerungszahlen der Stadt und deren Einzugsgebiete 
seit 1983 gestellt.  
Die Datenerhebung wurde zwischen Januar und Dezember 2011 durchgeführt.  
 
Es wurden in dieser Untersuchung ausschließlich Eigennierenbiopsien herangezogen. Als 
Ausschlusskriterium wurden lediglich Transplantatnieren bestimmt.  
 
3.1.2. Allgemeine Beschreibung der erhobenen, patientenbezogenen Daten 
 
Insgesamt wurden 467 Patientenakten untersucht. Aus den Befunden der betreffenden 
Nierenbiopsien wurden als allgemeine Informationen zu den Patienten Name, Vorname, 
Geburtsdatum, Alter (Datum der Biopsie minus Geburtsdatum) und Geschlecht entnommen. 
Zudem wurden die Vorerkrankungen jedes Patienten, die in den Arztbriefen oder Anamnesen 
vermerkt waren, aufgenommen. 
 
Aus den Biopsieberichten wurden das Biopsie- und Befundungsdatum, das befundende 
Institut, Haupt- und, wenn vorhanden Nebendiagnosen, etwaige Veränderungen an 
Glomeruli/ Interstitium/ Basalmembran/ Mesangium/ Arterien/Arteriolen/ Kapillaren/ 
Venen/Venolen/  Podozyten/ proximale/distale Tubuli/ Sklerosierungen/ Synechien 




Die Biopsien wurden von den jeweiligen Instituten elektronen- und lichtmikroskopisch, sowie 
immunhistochemisch untersucht.  
Die Nierenbiopsien des Universitätsklinikums wurden von 1983 bis 1993 vom Pathologischen 
Institut des Universitätsklinikums Leipzig und von 1993 bis 2009 vom Pathologischen Institut 
des Universitätsklinkums Hamburg-Eppendorf befundet. Jedoch stammt aus dem Jahr 2009 
lediglich ein Biopsiebericht vom vorbenannten Institut. Seit 2009 fertigt das Pathologische 
Institut des Universitätsklinikums Erlangen die Befunde an.  
Die Nierenbiopsien wurden ultraschallgesteuert entnommen. 
 
Die sich aus den Biopsieberichten ergebenen Nephropathien wurden in primäre GN, 
sekundäre GN und INP eingeteilt, die unter Anlage 1 aufgezählt sind. 
 
3.2. Statistische Untersuchungsverfahren 
 
3.2.1. Untersuchung der Daten auf ihre Häufigkeit 
 
Die Daten aus den Nierenbiopsieberichten wurden in eine MS-Excel Datenbank übertragen. 
Die statistische Auswertung erfolgte mittels Statistical Package for Social Sciences (SPSS: 
9.0, Chicago, Illinois). 
Eine Analyse der Patientendaten wurde mit folgenden statistischen Funktionen durchgeführt: 
Lagemaße (Mittelwert; Median; Perzentile (5% und 95%); Explorative Datenanalyse). Neben 
diesen Funktionen, die die Verteilung der Variablen beschreiben, wurden weitere Verfahren 
wie Kreuztabellen und statistische Tests (Chi-Quadrat, t-Test und Test zweier unabhängiger 
Stichproben (Mann-Whitney-U-Test)) zur Untersuchung der Unabhängigkeit der Häufigkeiten 

















4.1. Analyse des Nephropathiespektrums von 1983 bis 2010 
 
Von 1983 bis 2010 wurden am Uniklinikum Leipzig insgesamt 492 Nierenbiopsien an 
Eigennieren durchgeführt, wovon 25 nicht auszuwerten waren (5%). Folglich wurden n=467 
Biopsien ausgewertet.  
Von den 467 ausgewerteten Biopsien ließen sich aus drei Biopsien keine Informationen zum 
Geschlecht finden, so dass 464 Biopsien auf die geschlechtliche Verteilung begutachtet 
wurden. Hiervon entfielen knapp 60% auf das männliche (n=278), sowie 40% auf das 
weibliche Geschlecht (n=186).  
Das errechnete mittlere Alter aus den Biopsien betrug 46 Jahre. Das Durchschnittsalter bei 
Männern betrug 47 Jahre, bei Frauen 45 Jahre.  
Primäre GN waren bei 39% (n=183) der Männer, sowie 23% (n=107) der Frauen vertreten. 
Bei 14% (n=64) der Männer und 11,5% (n=54) der Frauen fanden sich sekundäre GN. Die 
restlichen 2,5% (n=12) der Biopsien bei Männern und 1% (n=5) bei Frauen waren INP. Aus 
39 Biopsien ließen sich keine Diagnosen finden. 
Durchschnittlich wurden 14 Glomeruli getroffen.  
 
Die Zusammenfassung ist aus Tabelle 11 zu entnehmen. 
 
 
Tabelle 11: Allgemeine Daten zum Nephropathiespektrum der Sektion Nephrologie des 
Uniklinikums Leipzig (467 Patientendaten zwischen 1983 und 2010).  
 
 Gesamt  Männer Frauen 
Anzahl der Daten (n) 464 (+3) 278 186 
Mittl. Alter (Jahre) - 46.88 44.95 
Anzahl prim. GN (n) 293 183±3  107±3  
Anzahl sek. GN (n) 118 64 54 
Anzahl INP (n) 17 12 5 
 
 
Insgesamt waren 293 primäre GN, 118 sekundäre GN und 17 INP vertreten. 
Die IgAN bildete in der Gesamtverteilung die mit Abstand häufigste Diagnose. Von den 467 
Nierenbiospien wiesen 17% den Befund der IgAN auf (n=81). 
Die zweithäufigste Diagnose aus den Biopsien war die RPGN mit 13% der Biopsien (n=61), 
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gefolgt von der HTNP mit 10% (n=45), der MCGN mit 9% (n=42), der MGN mit einem Anteil 
von 9% (n=40) und der Lupus-Nephritis mit 7% (n=32 Fällen).  
8% der Befunde waren keine Diagnosen zu entnehmen (n=39). 
 
Abbildung 1 veranschaulicht die Diagnoseverteilung. 
 
 
Abbildung 1: Gesamtes Nephropathiespektrum des UK Leipzig von 1983 bis 2010, 
dargestellt als Balkendiagramm mit 29 möglichen Diagnosen aus n=428 Nierenbiopsien.  
 
 
Weitere Diagnosen sind aus Tabelle 12 zu entnehmen, welche sowohl das gesamte NP-
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29 – Medik.tox. NP
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Tabelle 12: Gesamtes Nephropathiespektrum des UK Leipzig von 1983 bis 2010 mit 29 
möglichen Diagnosen aus n=428 Patientendaten. 
 
Diagnosen  Anteil GNP Anteil PGN Anteil SGN Anteil INP 
IgAN 17,3% 27,6% - - 
MesP 4,7% 7,5% - - 
MCGN 9% 14,3% - - 
MGN 8,6% 13,7% - - 
MPGN 1,5% 2,4% - - 
GNPI 2,4% 3,8% - - 
FSGS 3,2% 5,1% - - 
Fr.stad. GN <1% <1% - - 
Undef. GN ~1% ~2% - - 
GNDBM ~2% 2,7% - - 
RPGN 13,1% 20,8% - - 
Lupus-Nephritis 6,9% - 27,1% - 
HTNP 9,6% - 38,1% - 
Alport-GP ~1% - 4,2% - 
AA-Amyloidose <1% - ~2% - 
AL-Amyloidose <1% - <1% - 
Undef. Amyloidose <1% - <1% - 
LK-Amyloidose ~2% - 7,6% - 
Plasmozytomniere <1% - ~2% - 
DNP 3,9% - 15,3% - 
GS v. hepat. Typ <1% - <1% - 
LK-GP <1% - ~2% - 
TMA <1% - - 17,6% 
Calcineurin-H.-NP ~1% - - 29,4% 
Oxalatkristall-NP <1% - - 11,8% 
Sklerodermie-NP <1% - - 17,6% 
Sarkoidose-NP <1% - - 5,9% 
Hantavirus-NP <1% - - 5,9% 
Medik.tox. NP <1% - - 11,8% 
 
 
- Primäre GN am Gesamtnephropathiespektrum 
 
Es waren insgesamt 293 primäre GN vorhanden. Davon war die IgAN die häufigste primäre 
  
24 
GN mit 28% aller prim. GN, gefolgt von der RPGN mit 21%, der MCGN mit 14%, der MGN 
mit einem Anteil von 14%, der MesP mit 7,5% und der FSGS mit einem Anteil von 5%.  
Weitere primäre GN sind aus Tabelle 12 zu entnehmen. 
 
- Sekundäre GN am Gesamtnephropathiespektrum 
 
118 sekundäre GN waren in den Nierenbiopsien vertreten. Die HTNP war die häufigste 
sekundäre GN mit einem Anteil von 38%, gefolgt von der Lupus-Nephritis mit 27% und der 
DNP mit 15% aller SGN. 
Weitere sekundäre GN sind aus Tabelle 12 zu entnehmen. 
 
- INP am Gesamtnephropathiespektrum 
 
Insgesamt waren 17 Diagnosen zu INP vorhanden. Die häufigste INP war die Calcineurin-
Hemmer-NP mit 29% der INP, gefolgt von der TMA und der Sklerodermie-NP mit jeweils 
18%, der Oxalatkristall-NP und der Medikamententoxischen NP mit jeweils 12%.  
Weitere INP sind aus Tabelle 12 zu entnehmen. 
 
4.2. Inzidenzen seit 1983 
 



















Tabelle 13: Inzidenzen der Nephropathien des UK Leipzig von 1983 bis 2010 pro 100.000 
Einwohner. 
 
 IgAN MesP MCGN MGN MPGN FSGS RPGN LNP HTNP DNP 
1983 0,4 0,8 - 0,2 0,2 - 0,4 - - 0,2 
1984 1,2 0,6 - - - - 0,2 - - - 
1985 1,2 1,2 - 0,2 0,6 - - - - - 
1986 0,8 1,4 - 0,2 0,2 - 0,2 - - - 
1987 - 0,2 - - - - - - - - 
1993 - - - - - - - - 0,2 - 
1994 0,2 0,2 - - - - - - - - 
1995 0,6 - 0,2 0,4 0,2 - 0,2 0,4 1,0 - 
1996 0,8 - 0,4 0,2 - - 0,7 0,4 - - 
1997 1,1 - 1,1 0,4 - - 0,9 0,2 1,1 - 
1998 1,4 - 0,7 1,1 - - 0,5 - 0,5 - 
1999 1,0 - 1,0 0,4 - - 0,4 0,2 - - 
2000 0,2 - 0,8 0,4 - - 0,2 0,6 0,2 0,6 
2001 1,2 - 0,6 1,0 - - 0,6 0,4 1,0 0,2 
2002 0,8 - 0,2 - - - 0,4 0,2 0,4 - 
2003 0,6 - 0,8 0,2 - - 0,2 - - - 
2004 0,6 - 0,2 0,6 - - 2,0 0,4 0,2 - 
2005 1,8 - 0,4 0,4 - - 1,2 0,8 0,6 0,2 
2006 0,4 - 0,2 0,4 0,2 - 0,2 0,2 0,8 0,2 
2007 0,8 - 0,4 0,8 - - 1,0 0,4 0,6 0,4 
2008 0,2 - - 0,4 - 0,2 0,6 0,4 0,4 0,4 
2009 0,8 - 0,6 0,4 - 1,7 1,8 1,6 1,4 1,0 
2010 0,4 - 1,0 0,4 - 1,0 0,8 0,2 0,8 0,4 
 
 
Die mittlere Inzidenz der IgAN lag bei 0,8/100.000 Einwohner, der MesP bei 0,7/100.000 
Einwohner, der MCGN bei 0,6/100.000 Einwohner, der MGN bei 0,5/100.000 Einwohner, der 
MPGN bei 0,3/100.000 Einwohner, der FSGS bei 1,0/100.000 Einwohner, der RPGN bei 
0,7/100.000 Einwohner, der LNP bei 0,5/100.000 Einwohner, der HTNP bei 0,7/100.000 
Einwohner und der DNP bei 0,4/100.000 Einwohner der Stadt Leipzig. 
Die Inzidenzen der IgAN bewegten sich zwischen 0,2 und 1,8 pro 100.000 Einwohner, der 
MesP zwischen 0,2 und 1,4 pro 100.000 Einwohner, der MCGN zwischen 0,2 und 1,1 pro 
100.000 Einwohner, der MGN zwischen 0,2 und 1,1 pro 100.000 Einwohner, der MPGN 
zwischen 0,2 und 0,6 pro 100.000 Einwohner, der FSGS zwischen 0,2 und 1,7 pro 100.000 
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Einwohner, der RPGN zwischen 0,2 und 2,0 pro 100.000 Einwohner, der LNP zwischen 0,2 
und 1,6 pro 100.000 Einwohner, der HTNP zwischen 0,2 und 1,4 pro 100.000 Einwohner und 
der DNP zwischen 0,2 und 1,0 pro 100.000 Einwohner. 
  
4.3. Vergleich der Zeiträume 1983 bis 1990 und 1990 bis 2010 
 
Von den 467 Nierenbiopsien stammten 63 Biopsien aus dem Zeitraum von 1983 bis 1990 
(Zeitraum 1). Die MesP war die  häufigste NP aus dieser Zeit mit 33%, gefolgt von der IgAN 
mit  29%, der GNPI mit 11% und der MPGN mit 8%. Es folgten undefinierte GN und RPGN  
mit jeweils 6%, MGN (4,7%) und DNP (1,6%).  
Von 1990 bis 2010 (Zeitraum 2) waren 28 verschiedene Diagnosen vorhanden.  
Die IgAN war die häufigste Diagnose mit 16% der NP aus Zeitraum 2, gefolgt von der RPGN 
mit 14%, der HTNP mit 11%, der MCGN mit 10%, der MGN mit 9% und der Lupus-Nephritis 
mit 8%.  
Aus 38 Nierenbiopsien waren keine Diagnosen zu entnehmen (9,4%). 
 
Abbildung 2 zeigt eine grafische Darstellung der benannten Zeiträume.   
 





















Abbildung 2: Vergleich der Nephropathien des UK Leipzig aus den Zeiträumen 1983 bis 
1990 und 1990 bis 2010, dargestellt als Balkendiagramm (gruppiert) mit 11 möglichen 
Diagnosen aus n=428 Nierenbiopsien. Die Unterschiede zwischen den Zeiträumen waren 
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Tabelle 14: Prozentualer Anteil primärer und sekundärer GN des UK Leipzig aus den 
Zeiträumen 1983 bis 1990 und 1990 bis 2010, gemessen am gesamten Biopsiegut. 
 
Diagnosen  1983 bis 1990 1990 bis 2010 
IgAN 28,6% 15,6% 
MesP 33,3% <1% 
MCGN - 10,4% 
MGN 4,8% 9,2% 
MPGN 7,9% <1% 
GNPI 11,1% 1% 
FSGS - 3,7% 
Undef. GN 6,3% <1% 
RPGN 6,3% 14,1% 
Lupus-Nephritis - 7,9% 
HTNP - 11,2% 
DNP 1,6% 4,2% 
 
 
- Primäre GN 
 
Da es sich beim Hauptteil der NP aus dem Zeitraum 1 um primäre GN handelte, erübrigte 
sich eine getrennte Begutachtung der primären GN aus diesem Zeitraum, da diese in etwa 
der bereits begutachteten gesamten Verteilung entsprachen.  
 
Insgesamt waren 231 Diagnosen zu primären GN aus Zeitraum 2 vorhanden. Davon 
entfielen 27% auf die IgAN, gefolgt von der RPGN mit 25%, der MCGN mit 18%, der MGN 
mit 16% und der FSGS mit 6,5%. 
 
- Sekundäre GN und INP  
 
Zu sekundären NP aus Zeitraum 1 war die DNP die einzige Diagnose. 
 
INP waren aus den Biopsien des Zeitraumes 1 nicht zu entnehmen. 
 
In Zeitraum 2 waren 117 Diagnosen der sekundären GN vertreten, wovon die HTNP mit 
38,5% den größten Anteil hatte, gefolgt von der Lupus-Nephritis mit 27%, der DNP mit 14,5% 




Da aus den Biopsien des Zeitraumes 1 keine INP zu entnehmen waren, bedurfte es keiner 
getrennten Ausarbeitung der INP des Zeitraumes 2, da sich die Verteilung im Zeitraum 2 
nicht von bereits beschriebener Analyse unterschied.   
 
- Test zweier unabhängiger Stichproben (Mann-Whitney-U-Test*) der Zeiträume 1983-
1990 und 1990-1997 für GN und INP 
 
In Bezug auf Glomerulonephropathien und Interstitielle Nephropathien war kein Vergleich 
möglich, da keine Befunde zu Interstitiellen Nephropathien aus Zeitraum 1 (1983 – 1990) 
stammten. 
 
- Test zweier unabhängiger Stichproben (Mann-Whitney-U-Test*) der Zeiträume 1983-
1990 und 1990-1997 für IgAN und RPGN 
 
Der Mann-Whitney-U-Test* (deskriptiver Test zweier unabhängiger Stichproben) wurde zur 
Bestimmung der Signifikanz (p) der beiden Zeiträume 1983 bis 1990 und 1990 bis 1997 in 
Bezug auf die Anzahl von IgAN und RPGN durchgeführt. Dabei wurden die einzelnen 
Nephropathien getrennt voneinander betrachtet. Zur Reliabilität des Testes wurden dabei 
jeweils gleich große Stichproben für die einzelnen Zeiträume bestimmt.  
Der Mann-Whitney-U-Test* ergab keinen signifikanten Unterschied der Zeiträume 1983 bis 
1990 und 1990 bis 1997 in Bezug auf die Anzahl der befundeten IgAN (p=0.303) und RPGN 
(p=0.227). 
 















Abbildung 3: Vergleich der Zeiträume 1983-1990 und 1990-1997 in Bezug auf IgAN und 
RPGN, dargestellt als Balkendiagramm (gruppiert) aus n=126 Nierenbiopsien. Die 
Unterschiede zwischen den beiden Zeiträumen waren in Bezug auf IgAN und RPGN 








Während aus dem Jahr 1983 insgesamt sechs Diagnosen der IgAN vorhanden waren, so 
waren es 1985 12 (Maximum). Im Jahr 1987 war eine, von 1988 bis 1993 waren keine 
Diagnosen vorhanden. Ein linearer Anstieg war von 1994 bis 1998 zu erkennen. Aus dem 
Jahr 1994 stammten zwei Diagnosen. Bis 1998 stieg die Anzahl jährlich um eine Diagnose. 
Ein erneuter Abfall auf eine einzige Diagnose war dem Jahr 2000 zu entnehmen. Danach 
stiegen diese wieder auf 6 an und fielen in den drei darauffolgenden Jahren wieder ab. Im 
Jahr 2005 zeigte sich erneut ein Anstieg auf 9 Diagnosen, ein erneuter Abfall ergab sich in 
der Folge. 2010 waren lediglich 2 Diagnosen vorhanden. 
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Abbildung 4: Entwicklung der Häufigkeiten der IgAN von 1983 bis 2010, dargestellt als 





Vor 2008 existierten keine Biopsieberichte zur FSGS. Die erste Diagnose der FSGS wurde 
im Jahr 2008 gestellt (eine Diagnose). Im darauffolgenden Jahr waren es 9 Diagnosen, im 
Jahr 2010 fünf. 
 




































Abbildung 5: Entwicklung der Häufigkeiten der FSGS von 2008 bis 2010, dargestellt als 





Zwischen 1983 und 2003 wurde die RPGN zwischen 1-4 mal pro Jahr diagnostiziert. Aus 
dem  Jahr 2004 waren 10 Diagnosen zur RPGN vorhanden. 2005 waren es 6 Diagnosen und 
2006 lediglich eine Diagnose. Von 2006 bis 2010 wurden zwischen drei und fünf Diagnosen 
pro Jahr befundet. Ausnahme: 2009 waren es 9 Diagnosen. 
 

































Abbildung 6: Entwicklung der Häufigkeiten der RPGN von 1983 bis 2010, dargestellt als 






Die erste Diagnose der MCGN stammte aus dem Jahr 1995. Von 1995 bis 1997 war ein 
Anstieg der MCGN von einer auf fünf Diagnosen zu verzeichnen. Ein kurzzeitiger Abfall der 
Diagnosen erfolgte im Jahr 1998, um dann im Jahr 1999 wieder auf 5 Diagnosen zu steigen. 
Einen nochmaligen Abfall gab es von 2000 bis 2002 mit einem darauffolgendem erneuten 
Anstieg. Zwischen einer und zwei Diagnosen pro Jahr wurde die MCGN von 2004 bis 2007 
diagnostiziert. Ab 2007 stieg die MCGN bis 2010 auf fünf Diagnosen. 
  


































Abbildung 7: Entwicklung der Häufigkeiten der MCGN von 1995 bis 2010, dargestellt als 





Zwischen 1984 und 2010 bewegte sich die MGN meist zwischen ein und zwei Diagnosen pro 
Jahr. Lediglich die Jahre 1998 und 2001 mit fünf Diagnosen, sowie die Jahre 2004 und 2007 
mit drei und vier Diagnosen bildeten Ausnahmen.  
 









































Abbildung 8: Entwicklung der Häufigkeiten der MGN von 1983 bis 2010, dargestellt als 





Aus dem Jahr 1993 war eine Diagnose der HTNP vorhanden. In den darauffolgenden zwei 
Jahren (1996 keine Diagnose) war die HTNP mit jeweils 5 Diagnosen vertreten, um dann 
wieder in den Jahren 1998 und 2000 auf zwei und eine Diagnose abzufallen. 2001 waren 5 
Diagnosen vorhanden, während die Anzahl der diagnostizierten HTNP in den zwei 
darauffolgenden Jahren abfiel. Zwischen 2005 bis 2010 waren 2-4 Diagnosen pro Jahr 
vorhanden. Lediglich das Jahr 2009 bildete hier eine Ausnahme mit 7 Diagnosen.   
 





































Abbildung 9: Entwicklung der Häufigkeiten der HTNP von 1993 bis 2010, dargestellt als 





Die Diagnosen zur DNP bewegten sich von 1984 bis 2010  zwischen einer und zwei 
Diagnosen. Lediglich die Jahre 2000 und 2009 bildeten mit drei und fünf Diagnosen 
Ausnahmen.  
 








































           1993 1995                 2000  2001         2004          2006        2008 2009 2010
  
37 
Abbildung 10: Entwicklung der Häufigkeiten der DNP von 1984 bis 2010, dargestellt als 




4.5.  Analyse der befundenden Institute und Leiter der Nephrologischen Abteilung des 
Uniklinikums Leipzig 
 
- Gesamtnephropathiespektrum unter Befunder 1 
 
Eine Ausarbeitung der Befunde des Befunders 1 war nicht notwendig, da diese 
hauptsächlich den Befunden aus den Jahren vor 1990 entsprachen. Lediglich zwei Befunde 
aus den Jahren 1993 und 1994 wurden ebenfalls durch Befunder 1 erhoben: eine HTNP aus 
dem Jahr 1993 und eine IgAN von 1994.  
 
- Gesamtnephropathiespektrum unter Befunder 2 
 
Auch bei den Befunden von Befunder 2 war die IgAN mit 18,5% die am häufigsten vertretene 
NP, gefolgt von der RPGN mit 14,6%, der MCGN mit 11,6%, der MGN mit 10,9% und der 
Lupus-Nephritis mit 7,6%.  
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- Gesamtnephropathiespektrum unter Befunder 3 
 
Insgesamt gab es unter den 85 ausgewerteten Befunden von Befunder 3 17 verschiedene 
Diagnosen. Die FSGS war mit 16% der NP unter Befunder 3 die häufigste Diagnose, gefolgt 
von der RPGN mit 13,5%, der HTNP mit 11,5%, der Lupus-Nephritis mit 8%, der MCGN und 
der DNP mit jeweils 7% und der IgAN mit 6%.   
Aus 11,5% der Berichte waren keine Diagnosen zu entnehmen. 
 
Abbildung 11 zeigt eine grafische Darstellung der Diagnosen von Befunder 2 und 3. 
 
 
Abbildung 11: Vergleich der gesamten von Befunder 2 und 3 befundeten Nierenbiopsien, 
dargestellt als Balkendiagramm (gruppiert) mit 26 Diagnosen aus n=360 Nierenbiopsien. Die 
Unterschiede zwischen den Befundern waren statistisch signifikant (Chi-Quadrat-Test, t-
Test).  
 





























        
       IgAN    MGN   GNPI  GNDBM   LNP    AGP     ALA      LKA      DNP   LKGP   CHN     SDN      HVN
            
           MCGN MPGN   FSGS   RPGN  HTNP   AAA      UA      PZN    GSHT     TMA     OKN     SKN     MTN   
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Tabelle 15: Häufigkeiten der von Befunder 2 und 3 befundeten Nierenbiopsien des UK 
Leipzig. 
 
Diagnosen  Befunder 2 Befunder 3 
IgAN 18,5% 6,3% 
MCGN 11,6% 7,3% 
MGN 10,9% 4,2% 
MPGN <1% - 
GNPI 1% 1% 
FSGS - 15,6% 
GNDBM 2,6% - 
RPGN 14,6% 13,5% 
Lupus-Nephritis 7,6% 8,3% 
HTNP 10,9% 11,5% 
Alport-GP 1,7% - 
AA-Amyloidose <1% - 
AL-Amyloidose - 1% 
LK-Amyloidose 2% 3,1% 
DNP 3,3% 7,3% 
TMA - 2,1% 
Calcineurin-H.-NP 1,7% - 
Oxalatkristall-NP - 2,1% 
Sklerodermie-NP 1% - 
Sarkoidose-NP - 1% 
Hantavirus-NP - 1% 
Medik. Tox. NP - 2,1% 
 
 
- Primäre GN des Befunders 2 
 
Unter den primären GN, die Befunder 2 befundet hat, hatte die IgAN den größten Anteil mit 
31% der prim. GN des Befunders 2, gefolgt von der RPGN mit 24%, der MCGN mit 19% und 
der MGN mit 18%.  
 
- Sekundäre GN des Befunders 2 
 
Die HTNP bildete mit 39% den größten Anteil unter den sekundären GN des Befunders 2, 
gefolgt von der Lupus-Nephritis mit 27% und der DNP mit 12%.  
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- INP des Befunders 2 
 
Innerhalb der INP von Befunder 2 fanden sich 2 verschiedene Diagnosen, die Calcineurin-
Hemmer-NP mit einem Anteil von 62,5% und die Sklerodermie-NP mit 37,5% der INP des 
Befunders 2. 
 
- Primäre GN des Befunders 3 
 
6 verschiedene pimäre GN waren bei Befunder 3 vorhanden. Die FSGS hatte den größten 
Anteil mit 32, gefolgt von der RPGN mit 28%, der MCGN mit 15%, der IgAN mit 13% und der 
MGN mit 8,5%.   
 
- Sekundäre GN des Befunders 3 
 
Den größten Anteil unter den sek. GN bildete die HTNP mit 37% der sek. GN des Befunders 
3, gefolgt von der Lupus-Nephritis (27%), der  DNP (23%) und der LK-Amyloidose (10%).  
 
- INP des Befunders 3 
 
Es waren insgesamt 8 INP mit 5 verschiedenen Diagnosen vorhanden. Die TMA, die 
Oxalatkristall-NP und die Medikamententoxische NP hatten jeweils einen Anteil von 25% der 
INP des Befunders 3. 12,5% waren jeweils Sarkoidose-NP und Hantavirus-NP.  
 
- Test zweier unabhängiger Stichproben (Mann-Whitney-U-Test*) zwischen Befunder 2  
und Befunder 3 für GN und INP 
 
Ein Mann-Whitney-U-Test* (deskriptiver Test zweier unabhängiger Stichproben) wurde zur 
Bestimmung der Signifikanz (p) der Befunder 2 und 3 in Bezug auf die Anzahl der 
befundeten Glomerulonephropathien und Interstitiellen Nephropathien durchgeführt. Dabei 
wurden die Glomerulonephropathien und Interstitiellen Nephropathien gegeneinander 
getestet. Der Test ergab einen leicht signifikanten Unterschied zwischen den Befundern 2 
und 3 in Bezug auf die Anzahl der befundeten Glomerulonephropathien und Interstitiellen 
Nephropathien (p=0.033). 
 





Abbildung 12: Vergleich der Befunder 2 und 3 in Bezug auf GN/INP, dargestellt als 
Balkendiagramm (gruppiert) aus n=360 Nierenbiopsien. Der Unterschied zwischen den 




- Test zweier unabhängiger Stichproben (Mann-Whitney-U-Test*) zwischen Befunder 2 
und Befunder 3 für IgAN und RPGN 
 
Der Test zweier unabhängiger Stichproben (Mann-Whitney-U-Test*) wurde auch zur 
Bestimmung der Signifikanz (p) zwischen den Befundern 2 und 3 in Bezug auf die Anzahl 
von IgAN und RPGN durchgeführt. Dabei wurden die einzelnen Nephropathien getrennt 
voneinander getestet. Der Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
Befundern 2 und 3 in Bezug auf die Anzahl der befundeten IgAN (p=0.05), jedoch kann 
p=0.05 als grenzwertig betrachtet werden, da p<0.05 als signifikant gilt. Auch in Bezug auf 
die RPGN gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0.876). 
 
Abbildung 13 zeigt eine grafische Darstellung der IgAN und RPGN unter Befunder 2 und 3. 
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Abbildung 13: Vergleich der Befunder 2 und 3 in Bezug auf IgAN und RPGN, dargestellt als 
Balkendiagramm (gruppiert) aus n=119 Nierenbiopsien. Die Unterschiede zwischen den 




- Gesamtes Nephropathiespektrum unter Leiter 1 
 
In der Zeit von Leiter 1 war die IgAN mit 21% die häufigste NP, gefolgt von der RPGN mit 
13%, der MCGN und der MGN mit jeweils 10% und der HTNP mit 9%.  
Aus 7,1% der Berichte war keine Diagnose zu entnehmen. 
 
- Gesamtes Nephropathiespektrum unter Leiter 2 
 
In der Zeit von Leiter 2 war die RPGN mit 14% die häufigste Diagnose, gefolgt von der FSGS 
mit 13%, der HTNP mit 11,5%, der Lupus-Nephritis mit 10%, der DNP mit 8%, der MCGN mit 
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Abbildung 14 zeigt das Nephropathiespektrum unter Leiter 1 und 2. 
 
 
Abbildung 14: Vergleich der gesamten unter Leiter 1 und 2 befundeten Nierenbiopsien, 
dargestellt als Balkendiagramm (gruppiert) mit 26 Diagnosen aus n=428 Nierenbiopsien. Die 
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Tabelle 16: Häufigkeiten der unter Leiter 1 und 2 befundeten Nierenbiopsien des UK Leipzig. 
 
Diagnosen NP-Spektrum unter Leiter 1 NP-Spektrum unter Leiter 2 
IgAN 20,9% 6,2% 
MesP 6,2% - 
MCGN 9,6% 7,1% 
MGN 9,6% 5,3% 
MPGN 2% - 
GNPI 2,8% <1% 
FSGS - 13,3% 
Undef. GN 1,4% - 
GNDBM 2,3% - 
RPGN 12,7% 14,2% 
Lupus-Nephritis 5,9% 9,7% 
HTNP 9% 11,5% 
Alport-GP 1,4% - 
LK-Amyloidose 1,7% 2,7% 
DNP 2,5% 8% 
TMA <1% 1,8% 
Calcineurin-H.-NP 1,4% - 
Oxalatkristall-NP - 1,8% 
Medik.tox. NP - 1,8% 
 
 
- Primäre GN unter Leiter 1 
 
Innerhalb der primären GN gab es 7 verschiedene Diagnosen. Die Häufigste war die IgAN 
mit 31% der primären GN von Leiter 1, gefolgt von der RPGN mit 19%, der MCGN und der 
MGN mit jeweils 14% und der MesP mit 9%. 
 
- Sekundäre GN unter Leiter 1 
 
Die häufigste sek. GN war die HTNP mit 39,5% der sek. GN des Leiters 1. Es folgten die 
Lupus-Nephritis mit 26% und die DNP mit 11%.   
 
- INP unter Leiter 1 
 
Innerhalb der INP von Leiter 1 waren 3 verschiedene Diagnosen vorhanden. Davon waren 
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über die Hälfte Calcineurin-H.-NP (55,6%), gefolgt von der Sklerodermie-NP (33,3%) und der 
TMA (11,1%). 
 
- Primäre GN unter Leiter 2 
 
Die häufigste prim. GN war die RPGN mit 30% der prim. GN von Leiter 2, gefolgt von der 
FSGS mit 28%, der MCGN mit 15%, der IgAN mit 13% und der MGN mit 11%.  
 
- Sekundäre GN unter Leiter 2 
 
Die häufigste Diagnose unter den sekundären GN von Leiter 2 war die HTNP mit 35%, 
gefolgt von der Lupus-Nephritis mit 30% und der DNP mit 24%. 
 
- INP unter Leiter 2 
 
Zu INP waren 8 Biopsien und 5 verschiedene Diagnosen vorhanden. TMA, Oxalatkristall-NP 
und Medikamententoxische NP waren jeweils mit 25% vertreten, Sarkoidose-NP und 
Hantavirus-NP mit jeweils 12,5% der INP von Leiter 2. 
 
- Test zweier unabhängiger Stichproben (Mann-Whitney-U-Test*) zwischen Leiter 1 und 
Leiter 2 für GN und INP 
 
In einem deskriptiven Test zweier unabhängiger Stichproben (Mann-Whitney-U-Test*) wurde 
die Signifikanz (p) zwischen Leiter 1 und 2 in Bezug auf die Anzahl der befundeten 
Glomerulonephropathien und Interstitiellen Nephropathien bestimmt. Dabei wurden die 
Glomerulonephropathien und Interstitiellen Nephropathien zusammen getestet. Der Mann-
Whitney-U-Test ergab einen deutlich signifikanten Unterschied zwischen Leiter 1 und 2 in 
Bezug auf die Anzahl der befundeten Glomerulonephropathien und Interstitiellen 
Nephropathien (p=0.01). 
 









Abbildung 15: Vergleich der Leiter 1 und 2 in Bezug auf GN/INP, dargestellt als 
Balkendiagramm (gruppiert) aus n=428 Nierenbiopsien. Der Unterschied zwischen den 




- Test zweier unabhängiger Stichproben (Mann-Whitney-U-Test*) zwischen Leiter 1 und 
Leiter 2 für IgAN und RPGN 
 
Ein deskriptiver Test zweier unabhängiger Stichproben (Mann-Whitney-U-Test*) wurde 
ebenfalls zur Bestimmung der Signifikanz (p) zwischen Leiter 1 und 2 in Bezug auf die 
Anzahl von IgAN und RPGN durchgeführt. Dabei wurden die einzelnen Nephropathien 
getrennt voneinander getestet. Der Test ergab einen deutlich signifikanten Unterschied 
zwischen Leiter 1 und 2 in Bezug auf die Anzahl der befundeten IgAN (p<0.05), jedoch 
keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die RPGN (p=0.728). 
 































Abbildung 16: Vergleich der Leiter 1 und 2 in Bezug auf IgAN und RPGN, dargestellt als 
Balkendiagramm (gruppiert) aus n=142 Nierenbiopsien. Die Unterschiede zwischen den 
beiden Leitern waren in Bezug auf IgAN statistisch signifikant und in Bezug auf RPGN 




4.6. Altersverteilung innerhalb der Nephropathien 
 
- Primäre GN/Sekundäre GN: 
 
Der Erkrankungsgipfel der nierenbioptieren Patienten des Uniklinikums Leipzig, die an einer 
IgAN litten, lag zwischen dem 29. und 48. Lebensjahr. Bei der MCGN lag er zwischen dem 
28. und 58. LJ und bei der FSGS zwischen dem 47. und 73. LJ. Der Erkrankungsgipfel  der 
RPGN lag zwischen dem 4. und 7. Lebensjahrzehnt. Die MGN trat ab dem 38. LJ 
(Erkrankungsgipfel: 38.-67. LJ) gehäuft auf. Die MesP (Erkrankungsgipfel: 22.-42. LJ), die 
MPGN (Erkrankungsgipfel: 32.-51. LJ) und die GNPI (Erkrankungsgipfel: 27.-58. LJ)kamen 
auch gehäuft bei Patienten unter 35 Jahren. 
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dem 41. bzw. 44. Lebensjahr auf. Die Lupus-Nephritis (22.-40. LJ) und die Alport-GP (23.-35. 
LJ) kamen auch bei Patienten unter dem 3. Lebensjahrzehnt vor. 
 




Abbildung 17: Altersverteilung innerhalb der primären und sekundären GN, dargestellt als 
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Tabelle 17: Altersverteilung innerhalb der primären und sekundären GN (Mittl. Lebensalter, 
untere (25) und obere Perzentile (75), Minimum und Maximum) 
 







IgAN 39 29 48 13 72 
MesP 32 22 42 16 59 
MCGN 44 28 58 15 79 
MGN 53 38 67 21 81 
MPGN 42 32 51 27 73 
GNPI 42 27 58 25 66 
FSGS 62 47 73 22 78 
RPGN 54 41 70 - 80 
Lupus-Nephritis 34 22 40 17 72 
HTNP 50 41 61 23 79 
Alport-GP 29 23 35 19 38 





Eine zuverlässige Aussage bezüglich der Altersverteilung von INP war nicht zu treffen, da zu 




















Die vorliegende Arbeit beinhaltet die Analyse von Berichten der gesamten Nierenbiopsien 
des Universitätsklinikums Leipzig von 1983 bis 2010.  
Es sei darauf hingewiesen, dass die vorliegende Arbeit lediglich die Epidemiologie der 
Nierenerkrankungen des Einzugsgebietes des Universitätsklinikums Leipzig beinhaltet. Es 
kann daher keine Feststellung bezüglich des Nephropathiespektrums in der gesamten 
Bundesrepublik Deutschland getroffen werden.  
 
Anders als in benachbarten europäischen und in einigen außereuropäischen Ländern 
existierte in Deutschland lange keine zentrale Stelle, die systematisch die Ergebnisse von 
Nierenbiopsien registriert, analysiert und veröffentlicht [Werner T. et al., 2009]. Auch am 
Universitätsklinikum Leipzig fand und findet keine zentrale Registrierung von 
Nierenbiopsiedaten statt. 
 
Allgemein treten Nierenerkrankungen bei Männern häufiger auf als bei Frauen [Rivera et al. 
2002]. Auch in dieser Arbeit ergab sich eine entsprechende Verteilung zu Gunsten des 
männlichen Geschlechts mit 60% und entspricht dadurch den zuvor beschriebenen 
Publikationen. Vergleichend dazu liegt das Verhältnis zwischen Männern und Frauen in 
Spanien bei 1,5 [Werner T. et al., 2009], in Italien sind es 65% der Männer [Schena FP, 
1997]. 
 
5.1. Gesamtes Nephropathiespektrum des Uniklinikums Leipzig 
 
Die häufigste primäre GN aus dem gesamten Zeitraum war die IgAN mit 17% an den 
gesamten Nephropathien und 28% der primären GN. Die zweithäufigste primäre GN war die 
RPGN (13% der ges. NP / 21% der prim. GN), gefolgt von der  MCGN (9% der ges. NP / 
14% der prim. GN), der MGN (9% der ges. NP / 14% der prim. GN), der MesP (5% der ges. 
NP / 7,5% der prim. GN) und der FSGS (3% der ges. NP / 5% der prim. GN).  
Die Verteilung der primären GN in dieser Arbeit entspricht daher weitgehend der zuvor 
beschriebenen Verteilung in Europa: die IgAN in Westeuropa als die führende primäre GN. 
So ergibt diese in Italien und Tschechien ca. 35% der Gesamtbiopsiediagnosen, in Spanien 
17 % [Werner T. et al., 2009]. Auch in Norddeutschland ist die IgAN die weitaus häufigste GN 
mit 20,9 pro Millionen Einwohner, gefolgt von der FSGS mit 11,2 pro Millionen Einwohner, 
der MGN und der MCGN [Braun N. et al., 2011]. So verhält es sich auch in Australien: die 
IgAN als die häufigste primäre GN, gefolgt von der FSGS an zweiter Stelle und der MGN an 
dritter Stelle [Briganti EM et al., 2001]. Auch in China ist die IgAN mit 45% aller prim. GN sehr 
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hoch repräsentiert und liegt damit deutlich höher als in unserer Arbeit [Li LS, Liu ZH, 2004]. 
In Nordamerika, Saudi-Arabien und dem Irak steht dagegen die FSGS an erster Stelle 
[Dragovic D., Michelis MF, 2005; Werner T. et al., 2009].  
Als Begründung dafür kann herangezogen werden, dass beispielsweise in Saudi-Arabien 
und dem Irak kein einheitliches medizinisches Versicherungssystem besteht, welches jedem 
Einwohner den freien Zugang zu medizinischer Versorgung offenstellt [Saudi Society of 
Nephrology & Transplantation, Iraqi Society of Nephrology].  
Weiterhin ist die FSGS gekennzeichnet durch ein schnell auftretendes Nephrotisches 
Syndrom, was folglich eine absolute Indikation zur Nierenbiopsie darstellt [Risler T. et al., 
2008]. Ein Nephrotisches Syndrom ist für einen Nichtnephrologen eher einfach zu 
diagnostizieren, da die klinischen Stigmata apparent und in einem ausgeprägten Phänotyp 
bemerkbar sind. Hingegen bei Erkrankungen mit eher geringer Proteinurie und einem eher 
langsamen Verlust der Nierenfunktion, wie bei der IgAN, ist ein weitverbreiteter 
therapeutischer Nihilismus vorhanden, sowohl bei der Diagnostik, als auch bei der Therapie 
[Risler T. et al., 2008; Jorke D., 1990]. 
Zudem können als Begründung die unterschiedlichen Strukturen der Gesundheitssysteme 
der einzelnen Länder in Betracht gezogen werden, speziell der Anteil niedergelassener 
Nephrologen an den gesamten ärztlich tätigen Nephrologen. So sind beispielsweise im Irak 
und in Saudi-Arabien die größte Zahl von Nephrologen an Kliniken beschäftigt, was zur 
Folge haben könnte, dass insgesamt weniger Patienten visitiert werden und seltener bis in 
die Klinik vordringen, was daher ein anderes Selektionsprinzip darstellt [Saudi Society of 
Nephrology & Transplantation, Iraqi Society of Nephrology]. 
Als weitere Erklärung für die regionalen Unterschiede können eine regional unterschiedliche 
Gewichtung absoluter und relativer Indikationsstellungen, sowie unterschiedliche 
Klimaverhältnisse und Lebensgewohnheiten sein.  
Jedoch muss man als Erklärung auch die von Land zu Land unterschiedlichen 
Screeningmethoden heranziehen. So gehören in Japan beispielsweise mikroskopische 
Untersuchungen von Hämaturien schon seit Jahren zur Routine [D'Amico G., 1987]. Auch in 
China wird beispielsweise bereits seit über 20 Jahre jeder Patient routinemäßig 
nierenbioptiert [Li LS, Liu ZH, 2004]. Dies kann u.a. auch für den Unterschied der Inzidenzen 
in China und Westeuropa/Nordamerika verantwortlich sein. Zudem besteht in einigen 
Ländern, unter anderem in China, eine allgemeine Wehrpflicht. In Folge von 
Musterungsuntersuchungen können dabei auch IgAN früh diagnostiziert werden, was zu 
einer deutlich höheren Inzidenz führen kann [Bundeswehr Deutschland: Liste der Länder mit 
Wehrpflicht]. 
 
Unter den sekundären GN war die HTNP in dieser Arbeit die häufigste sekundäre GN (10% 
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der ges. NP / 38% der sek. GN), gefolgt von der Lupus-Nephritis (7% der ges. NP / 27% der 
sek. GN) und der DNP (4% der ges. NP / 15% der sek. GN).  
Deutlich höher als in unserer Arbeit fällt bei Werner T. et al. die DNP mit einem Anteil von 
25% der sekundären GN aus. Auch der Anteil von Autoimmunerkrankungen (26% der sek. 
GN) ist deutlich höher [Werner T. et al., 2009]. Außerhalb Europas, beispielsweise in China 
ist die Lupus-Nephritis mit 54,3% der sekundären GN deutlich höher repräsentiert. Dagegen 
ist dort die DNP mit 6,6% der sek. GN vergleichbar gering vertreten [Li LS, Liu ZH, 2004]. 
 
Zu den INP konnte leider keine vergleichende Diskussion erfolgen, da keine verlässlichen 
Daten gefunden wurden. 
 
Tabelle 18 stellt tabellarisch einen Vergleich der Prävalenzen relevanter Nephropathien 



























Tabelle 18: Darstellung der Prävalenzen der Nephropathien des UK Leipzig und denen 
bisheriger Daten  
 
Nephropathien Bisherige Daten Daten aus UK Leipzig 
IgAN    26% aller prim. GN (Deutschland) 
2-10% (USA) 
   45% aller prim. GN (China) 
17,3% aller NP 
27,6% aller prim. GN 
MesP 17% aller prim. GN (Deutschland) 
  4,4% aller NP (Mazedonien) 
25,62% aller prim. GN (China) 
4,7% aller NP 
7,5% aller prim. GN 
MCGN 14% aller  prim. GN (Deutschland) 
  7.2% aller NP (Mazedonien) 
     0,93% aller prim. GN (China) 
  9% aller NP 
14,3% aller prim. GN 
MGN 16% aller prim. GN (Deutschland) 
13,5% aller NP (Mazedonien) 
10% aller prim. GN (China) 
  8,6% aller NP 
13,7% aller prim. GN 
MPGN 7% aller  prim. GN (Deutschland) 
8,4% aller NP (Mazedonien) 
1,5% aller NP 
2,4% aller prim. GN 
GNPI - 2,4% aller NP 
3,8% aller prim. GN 
FSGS 13% aller prim. GN (Deutschland) 
  9,9% aller NP (Mazedonien) 
3,2% aller NP 
5,1% aller prim. GN 
GNDBM - ~2% aller NP 
2,7% aller prim. GN 
RPGN 8% aller prim. GN (Deutschland) 
7,4% aller NP (Mazedonien) 
13,1% aller NP 
20,8% aller prim. GN 
Lupus-Nephritis 54,3% aller sek. GN (China)   6,9% aller NP 
27,1% aller sek. GN 
HTNP 17% aller Dialysepatienten 
 
  9,6% aller NP 
38,1% aller sek. GN 
DNP 25% aller sek. GN (Deutschland) 
  6,6% aller sek. GN (China) 
3,9% aller NP 




5.2. Inzidenzen der Jahre 1983 bis 2010 
 
Tabelle 19 stellt tabellarisch einen Vergleich der Inzidenzen relevanter Nephropathien 
anhand bisheriger und unserer Daten dar. 
 
 
Tabelle 19: Darstellung der Inzidenzen der Nephropathien des UK Leipzig und denen 
bisheriger Daten  
 
Nephropathien Bisherige Daten Daten aus UK Leipzig 
IgAN 2,5/100.000/Jahr 
15-40/1.000.000/Jahr (Frankreich, 
Niederlande, Italien, Deutschland) 
20,7/1.000.000/Jahr (Norddeutschland; 
inkl. MesP) 
Zwischen 0,2  
und 1,8/100.000/Jahr 
MesP Zwischen 0,2/100.000/Jahr  
und 1,1/100.000/Jahr (weltweit) 
Zwischen 0,2  
und 1,4/100.000/Jahr 
MCGN ~ 0,6/100.000/Jahr (weltweit) 
3,2/1.000.000/Jahr (Norddeutschland) 
Zwischen 0,2  
und 1,1/100.000/Jahr 
MGN ~ 1,2/100.000/Jahr (weltweit) 
5,2/1.000.000/Jahr (Norddeutschland) 
Zwischen 0,2  
und 1,1/100.000/Jahr 
MPGN Zwischen 0,14/100.000/Jahr  
und 0,93/100.000/Jahr (weltweit) 
Zwischen 0,2  
und 0,6/100.000 /Jahr 
FSGS Zwischen 0,2/100.000/Jahr  
und 1,1/100.000/Jahr (weltweit) 
7/1.000.000/Jahr (USA) 
11,2/1.000.000/Jahr (Norddeutschland) 
Zwischen 0,2  
und 1,7/100.000/Jahr 
RPGN 7/1.000.000/Jahr (USA) 
4/1 Million Einwohner/Jahr 
(Großbritannien) 
Zwischen 0,2  
und 2,0/100.000/Jahr 
Lupus-Nephritis Zwischen 22 und 80/1.000.000/Jahr 
(Europa und USA) 






Die anhand der Einwohnerzahlen der Stadt Leipzig bestimmten Inzidenzen decken sich 
hauptsächlich mit den bisherigen, zur Verfügung stehenden Daten. So beschreiben 
McGrogan A. et al. für die MesP, MCGN, MGN, MPGN und FSGS Inzidenzen zwischen 0,14 
und 1,2 pro 100.000 Einwohner. Auch die Inzidenzen der genannten Nephropathien lagen in 
dieser Arbeit weitestgehend in dem beschriebenen Bereich, nämlich zwischen 0,2 und 1,7 
pro 100.000 Einwohner. Braun N. et al. beschreiben für die IgAN eine mittlere Inzidenz von 
2,7 pro 100.000 Einwohner in Mecklenburg-Vorpommern. Diese liegt deutlich höher als die 
mittlere Inzidenz für die IgAN in dieser Arbeit. Jedoch muss erwähnt werden, dass Braun et 
al. die IgAN und die MesP zusammenfassend darstellen, was folglich zu einer höheren 
Inzidenz führt. Auch McGrogan A. et al. beschreiben eine höhere Inzidenz der IgAN in den 
USA (2,5/100.000/Jahr). Genauso beschreiben Donadio JV und Grande JP durchschnittlich 
höhere Inzidenzen der IgAN in Frankreich, Niederlande, Italien und Deutschland. Die 
insgesamt niedrigere Inzidenz der IgAN in dieser Arbeit kann aber auch auf die deutlich 
geringere Befundung der IgAN am Uniklinikum Leipzig seit 2008 zurückzuführen sein oder 
auf die deutlich geringere Zuweisungsrate nach den Einflüssen der STOP IgAN Studie 
hindeuten [STOP IgAN Studie, 2014]. 
Die Inzidenzen, die McGrogan A. et al. und Braun et al. für die MesP, MCGN, MGN, MPGN 
und FSGS beschreiben, liegen im Bereich der Inzidenzen der genannten Nephropathien in 
dieser Arbeit. Zudem beschreiben Kitiyakara C. et al. vergleichbare Inzidenzen für die FSGS 
in den USA (7/1.000.000/Jahr). Die gleiche Inzidenz beschreibt Couser WG für die RPGN in 
den USA. Neil H. et al. gibt eine niedrigere Inzidenz für die RPGN in Grossbritanien an (4/1 
Million Einwohner/Jahr). Beide Inzidenzen liegen jedoch im Bereich der Inzidenzen der 
RPGN in dieser Arbeit. Auch die von Johnson AE et al. und Cooper GS et al. beschriebenen 
Inzidenzen für die Lupus-Nephritis in Europa und den USA (22-80/1.000.000/Jahr) decken 
sich mit den von uns bestimmten Inzidenzen für diese Nephropathie.  
 
5.3. Zeiträume 1983 bis 1990 und 1990 bis 2010 
 
Ein Vergleich zwischen 1983-1990 (Zeitraum 1) und 1990-2010 (Zeitraum 2) zeigte eine 
Zunahme der Anzahl der Diagnosen, 7 mögliche Diagnosen im Zeitraum 1 und 28 im 
Zeitraum 2.  
Es stammten 64 Nierenbiopsien aus Zeitraum 1 und 403 aus Zeitraum 2. Das Verhältnis der 
Biopsien beider Zeiträume zueinander war nicht gleich, dennoch erschien ein direkter 
Vergleich durchaus möglich. 
Mögliche Erklärungen für die Diagnosevielfalt nach 1990 sind bessere apparative 
Ausstattungen und höhere Forschungstätigkeiten auf dem Gebiet der NP. 




INP waren aus Zeitraum 1 nicht zu entnehmen. 
Vor 1990 war die MesP (33% der Biopsien) die häufigste NP, gefolgt von der IgAN mit 29% 
und der GNPI mit 11% der Diagnosen. Nach 1990 war die IgAN mit 16% die häufigste 
Diagnose, gefolgt von der RPGN (14%), der HTNP (11%), der MCGN (10%) und der MGN 
(9%).  
 
Während die MesP in Zeitraum 1 die häufigste NP darstellte und 33,3% der Biopsien aus der 
Zeit ausmachte, so war sie in Zeitraum 2 mit unter 1% der Diagnosen gering vertreten. 
Werner T. et al. geben die MesP mit einem Anteil von 17% am Gesamtbiopsiegut in 
Deutschland an [Werner T. et al., 2009]. In China ist die Prävalenz der MesP mit knapp 26% 
noch höher. In Mazedonien beträgt sie dagegen lediglich 4,4% [Li LS, Liu ZH, 2004; 
Polenakovic MH et al., 2003]. Keine der benannten Daten entspricht jedoch den Ergebnissen 
zur MesP aus unserer Arbeit.  
Es wurden weiterhin keine verlässlichen Daten gefunden, die die MesP als häufigste NP vor 
1990 beschreiben und auch keine die eine Abnahme der MesP seit 1990 aufzeigen. Daher 
können in dieser Arbeit diesbezüglich keine vergleichenden Aussagen getroffen werden.  
 
Im Vergleich der beiden Zeiträume 1 und 2 in Bezug auf die IgAN fiel auf, dass der Anteil der 
IgAN von 28,6% (Zeitraum 1) auf 15,9% des Gesamtbiopsiegutes (1990 bis 2010) gesunken 
war. Jedoch waren es im Zeitraum 1 lediglich 7 verschiedene Diagnosen, während es im 
Zeitraum 2 28 verschiedene waren. Hierdurch lässt sich der höhere Anteil der IgAN aus dem 
Zeitraum 1 teilweise erklären. Eine andere Erklärung kann die je nach Befunder 
unterschiedliche Diagnosestellung sein. Die IgAN war weiterhin in Zeitraum 1 die 
zweithäufigste Diagnose, in Zeitraum 2 jedoch die Häufigste. 
Sowohl Nair und Walker (2001 bis 2005) als auch Donadio und Grande (70er bis 90er Jahre) 
beschreiben in unterschiedlichen Zeiträumen eine Zunahme der Prävalenz der IgAN in den 
USA [Donadio JV, Grande JP, 2002; Nair R., Walker PD, 2006]. Dagegen soll sich in 
Nordeuropa das Gegenteil entwickeln [Barratt J., Feehally J., 2005]. Auch in unserer Arbeit 
ließen sich niedrigere Prävalenzen nach 1990 feststellen. 
 
Zur MCGN waren aus dem Zeitraum 1 keine Diagnosen vorhanden. Im Zeitraum 2 war die 
MCGN mit 10,4% vertreten. Da von 1983 bis 1990 keine Diagnosen zur MCGN zu 
entnehmen waren, kann eine vergleichende Begutachtung nicht erfolgen.  
 
Die MGN stieg von 4,8% (Zeitraum 1) auf 9,2% (Zeitraum 2) der gesamten Nephropathien. 
Es kann kein Vergleich mit vor beschriebenen Publikationen erfolgen, da einige der 
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benannten Quellen von einer Abnahme der MGN berichten, Andere von einer Zunahme.  
 
Gemäß der Berichte aus verschiedenen Ländern, in denen von einer Zunahme der FSGS 
die Rede ist [Dragovic D, Michelis MF 2005; Kitiyakara C, Eggers P. 2003; Lin J., 2006; 
Ponticelli C., 2007], war auch in unserer Arbeit von einer Zunahme der Inzidenz auszugehen. 
Wenn auch bis 2008 keine einzige Diagnose zur FSGS vorhanden war, so konnte man 
dennoch eine Progredienz erkennen. So wurde seit 2008 eine deutlich erhöhte Anzahl von 
FSGS befundet. Dies entspricht teilweise den Ausführungen von Dragovic und Michelis aus 
dem Jahr 2005, in denen von einer Zunahme der Inzidenz in den USA die Rede ist [Dragovic 
D., Michelis MF, 2005], aber widerspricht im Grunde genommen den Ausführungen von 
Werner T. et al., die eine Abnahme der FSGS von 1993 bis 2006 beschreiben [Werner T. et 
al., 2009]. Jedoch können die Ergebnisse zur FSGS aus dieser Arbeit nicht vorbehaltlos mit 
den Ergebnissen von Werner T. et al. verglichen werden, da die ersten Diagnosen zur FSGS 
in unserer Arbeit aus dem Jahr 2008 stammten, Werner T. et al. jedoch den Zeitraum 1993 
bis 2006 heranziehen.  
Im direkten Vergleich der beiden Zeiträume 1 und 2 zeigte sich auch eine Progredienz der 
RPGN: 6% der Diagnosen in Zeitraum 1, 14% in Zeitraum 2. Eine Studie aus Großbritannien 
zeigt eine über Jahre konstante Inzidenz der RPGN [Hedger N. et al., 2000]. Werner T. et al. 
beschreiben jedoch eine Abnahme der RPGN von 1993 bis 2006 [Werner T. et al., 2009]. 
Quellen, die eine Zunahme der RPGN beschreiben wurden nicht gefunden. 
 
Obwohl im direkten Vergleich der beiden Zeiträume die IgAN von 28,6% (Zeitraum 1) auf 
15,9% (Zeitraum 2) abgesunken und die RPGN gestiegen war, zeigte ein Mann-Whitney-U-
Test*, der zur Bestimmung der Signifikanz zwischen dem Zeitraum 1983-1990 und dem 
Zeitraum 1990-1997 in Bezug auf die IgAN und die RPGN durchgeführt wurde, keinen 
signifikanten Unterschied (IgAN: p=0.303; RPGN:  p=0.227). Für die RPGN war ein nicht 
signifikantes Ergebnis aufgrund der über die Jahre mehr oder weniger konstanten 
Befundung zu erwarten. Für die IgAN war das nicht signifikante Ergebnis jedoch aus 
mehreren Gründen interessant. Zum einen unterlag die IgAN in dieser Arbeit stetigen 
Schwankungen in Bezug auf die Anzahl der jährlich befundeten Diagnosen. Zum anderen 
zeigte sich im Vergleich dazu im Mann-Whitney-U-Test* ein deutlich signifikanter Unterschied 
bei den Leitern 1 und 2, sowie Befundern 2 und 3 in Bezug auf die IgAN und RPGN. Daher 
haben wahrscheinlich unterschiedliche Leiter/Befunder einen großen Einfluss auf die 
Entwicklung nephropathischer Häufigkeiten, vielleicht noch mehr als geopolitische 
Veränderungen, da der Zeitraum 1983-1990 die Biopsien aus der Zeit vor der 
Wiedervereinigung Deutschlands und der Zeitraum 1990-1997 aus der Zeit danach 
repräsentiert. Leider kann das Ergebnis nicht mit einem Signifikanztest der GN/INP 
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untermauert werden, da keine Befunde zu Interstitiellen Nephropathien von 1983 bis 1990 
vorhanden waren. 
 
In Zeitraum 1 war die DNP die einzige sekundäre GN (knapp 2% der ges. NP aus Zeitraum 
1). 
Entgegen vorbenannter Publikationen, in denen von einem sehr hohen Anteil der DNP die 
Rede ist, fand sich bei uns lediglich ein Anteil von 4% am Gesamtbiopsiegut. Jedoch 
zeichnete sich entsprechend den Beschreibungen von de Bör eine Zunahme der DNP ab. So 
zeigte sich eine Zunahme der DNP von 1,6% (Zeitraum 1) auf 4,2% (Zeitraum 2). Als 
mögliche Erklärung für den geringen prozentualen Anteil der DNP an den Gesamtbiopsien 
könnte der Sachverhalt herangezogen werden, dass in Deutschland nicht jeder Patient, der 
an Diabetes erkrankt ist, auch zwangsläufig nierenbioptiert wird. Wäre dies der Fall, so wäre 
vermutlich der Anteil der DNP deutlich höher ausgefallen.  
 
Im Zeitraum 2 war die HTNP die häufigste sekundäre GN (11%). Im Zeitraum 1 wurde keine 
HTNP diagnostiziert, weshalb eine vergleichende Analyse nicht möglich ist.  
Aus dem gleichen Grund ist eine vergleichende Analyse der Lupus-Nephritis nicht möglich. 
 
Die INP bildeten einen vernachlässigbar kleinen Anteil von insgesamt 3,6% der 
Gesamtbiopsien. Zudem stammten alle Befunde zu INP aus dem Zeitraum 2. Laut QUASI 
Niere liegt die Inzidenz der INP unter den gesamten Dialysepatienten 2006 bei 23%. 
Eine vergleichende Begutachtung der beiden Zeiträume kann nicht erfolgen. 
 
5.4. Entwicklung von 1983 bis 2010 
 
Trotz der gesamtheitlichen Abnahme der IgAN unterlag diese jedoch auch einigen 
Schwankungen innerhalb des gesamten Zeitraumes. So bildete das Jahr 1985 ein Maximum 
der Befunde der IgAN, um dann bis 1987 auf einen Tiefpunkt abzufallen. Dieser Tiefpunkt 
wurde auch im Jahr 2000 und 2008 erreicht. Ein zweiter Höhepunkt der IgAN war im Jahr 
2005 zu verzeichnen. In den restlichen Jahren waren stets 3-4 Befunde pro Jahr die Regel. 
Barratt und Feehally beschrieben eine Abnahme der IgAN bis 2005 in Nordeuropa [Barratt J., 
Feehally J., 2005]. Leider liegen keine verlässlichen Publikationen vor, die eine Abnahme der 
IgAN seit 2005 beschreiben.  
Betrachtet man hingegen den Verlauf der RPGN von 1987 bis 2010 so unterlag diese 
Schwankungen zwischen 1-4 Diagnosen pro Jahr. Ab 2004 stieg die RPGN deutlich an. 
Diese Entwicklung kann jedoch durch andere Publikationen nicht bestätigt werden. So zeigt 
eine Studie aus Großbritannien eine über Jahre konstante Inzidenz der RPGN [Hedger N. et 
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al., 2000]. Werner T. et al. beschreiben eine deutliche Abnahme der RPGN von 1983 bis 
2006 [Werner T. et al., 2009].  
Vergleichend kann man sagen, dass die IgAN gegen 2005 ihr Maximum erreichte und 
danach langsam abnahm, während die RPGN seit 2006 eine stetige Zunahme erlebte.  
 
Zur FSGS existierte vor 2008 keine Diagnose. Die erste diagnostizierte FSGS stammte aus 
dem Jahr 2008. Die FSGS nahm deutlich zu und „überholte“ die IgAN erstmals im Jahr 2009, 
um diese dann zusammen mit der RPGN als häufigste Diagnose abzulösen. Eine  ähnliche  
Entwicklung beschreibt auch Hogg R. mit einer deutlichen Zunahme der FSGS auf einen 
Anteil von 12,2% bis 18,7% der gesamten Nephropathien [Hogg R., 2007]. Auch Lin J. 
spricht von einer Zunahme der FSGS. Dagegen berichtet Werner T. et al. von einer 
deutlichen Abnahme der FSGS von 16% auf 9% von 1983 bis 2006 [Werner T. et al., 2009]. 
   
Sowohl die FSGS (seit 2009), als auch die RPGN (seit 2007) waren in den letzten Jahren am 
Uniklinikum Leipzig anteilsmäßig höher vertreten als die IgAN. Im direkten Vergleich der 
beiden Diagnosen ließ sich jedoch nicht feststellen, welche Diagnose die Führende war. So 
waren es 2009 bei der FSGS und der RPGN jeweils 9 Diagnosen, 2010 fünf FSGS und vier 
RPGN.   
Zwar berichten Hogg R. und Lin J. von einer deutlichen Progredienz der FSGS, jedoch ist 
aus keiner dieser Publikationen zu entnehmen, dass die FSGS bis dato die IgAN als 
häufigste Nephropathie abgelöst habe.  
Dagegen liegt keine Publikation vor, die von einer Zunahme der RPGN über die letzten Jahre 
berichtet. Werner T. et al. schildern sogar eine deutliche Abnahme der RPGN. 
Als Begründung für die steigende Zahl der befundeten RPGN kann die Tatsache 
herangezogen werden, dass es sich bei der RPGN dem Namen nach um eine schnell 
progrediente Erkrankung handelt und es demnach zu einer rapiden Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes kommt, weshalb auch eine Nierenbiopsie schneller indiziert ist, als 
beispielsweise bei einer IgAN, die lange Zeit nicht symptomatisch verläuft [Risler T. et al., 
2008]. 
 
Daher kann es sich um eine neue Entwicklung handeln, die zu einer Abnahme der IgAN bzw. 
Zunahme der RPGN und FSGS führt. Diesbezüglich kann keine Aussagen gemacht werden 
und der Verlauf ist weiterhin zu verfolgen. 
 
Während es bei der MGN schwierig war, eine Entwicklung auszumachen, konnte bei der 
MCGN eine Abnahme bis 2008 erkannt werden. Ab 2008 stieg jedoch die Anzahl der 
Diagnosen wieder bis zu einem Maximum im Jahr 2010 an. Insgesamt war jedoch eine 
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Abnahme der MCGN zu verzeichnen. Zum Verlauf der MCGN wurden keine vergleichbaren 
Daten gefunden. Auch zur Entwicklung der MGN gibt es keine eindeutigen Daten. Während 
Braden GL et al. und Rivera F. et al. von einer Abnahme berichten, schildern Simon P. et al. 
eine leichte Zunahme der Inzidenz der MGN in Frankreich von 1981 bis zum Anfang der 90er 
Jahre. 
 
Die Anzahl der diagnostizierten HTNP stieg von 2004 bis 2009 deutlich an. Auch Luke RG 
berichtet bis 1999 von einer signifikanten Zunahme der Inzidenz der HTNP, genauso wie 
Robles et al., die  eine Zunahme der Inzidenz von 31,8/1 Million Einwohner/Jahr in 1991-
1995 auf 54,4/1 Million Einwohner/Jahr in 2001- 2006 beschreiben. Allgemein könnte als 
Begründung eine Zunahme der Inzidenz von Hypertension durch Fehlernährung und 
verminderte Bewegung herangezogen werden, was als Folge die gefürchtete Komplikation 
einer HTNP haben kann. Eine weitere mögliche Erklärung für die teilweise von den zuvor 
publizierten Daten abweichenden Verläufe können die deutlich geringere Anzahl 
vorhandener Diagnosen aus dem Zeitraum 1983 bis 1993 sein. 
 
Auch eine Zunahme der Inzidenz der Lupus-Nephritis von 1983 bis 2009 zeigte sich in dieser 
Arbeit. Verlässliche Publikationen zum Verlauf der Lupus-Nephritis konnten nicht gefunden 
werden.  
 
Eine mögliche Erklärung für die teilweise von den zuvor publizierten Daten abweichenden 
Verläufe könnten die deutlich geringere Anzahl vorhandener Diagnosen aus dem Zeitraum  
1983 bis 1993 sein. 
 
5.5. Befundende Institute 
 
Eine separate Analyse des NP-Spektrums von Befunder 1 erschien nicht notwendig, da 
diese hauptsächlich den Befunden aus den Jahren von 1983 bis 1990 entsprachen.  
 
Unter den von Befunder 2 befundeten Nierenbiopsien war die IgAN die häufigste Diagnose 
(18,5%), gefolgt von der RPGN mit 14,6%.  
 
Jedoch machte sich aus den von Befunder 3 befundeten Biopsien eine andere Entwicklung 
bemerkbar, die konträr zu der des Befunders 2 stand: die FSGS war mit 16% die häufigste 
Diagnose, gefolgt von der RPGN mit 13,5%. Die IgAN war mit 6,3% vertreten. 
 
Entsprechend den Ausführungen von Werner T. et al. war die IgAN demnach hier die 
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häufigste Diagnose unter den Diagnosen von Befunder 2. Allerdings stand die IgAN bei 
Befunder 3 mit 6,3% lediglich an siebter Stelle. Dies widerspricht der Annahme, dass die 
IgAN die häufigste NP darstellt [Werner T. et al., 2009; Rychlik I. et al., 2004;  Rivera F. et al., 
2002; Schena FP et al., 1997].    
 
Die FSGS war die häufigste NP unter den Diagnosen des Befunders 3. Auch Lin J. und 
Ponticelli C./Passerini P. beschreiben eine deutliche Zunahme der FSGS in den letzten 
Jahren (Lin J. jedoch gleichzeitig eine Abnahme in den USA), so auch Hogg R., Dragovic D. 
und  Michelis MF, sowie Kitiyakara C. und Eggers P.. Werner T. et al. hingegen beschreiben 
eine Abnahme der FSGS [Werner T. et al., 2009]. 
 
Eine Studie aus Großbritannien zeigt eine über Jahre konstante Inzidenz der RPGN [Hedger 
N. et al., 2000]. In Deutschland liegt die Prävalenz der RPGN bei 8% aller primärer GN 
[Werner T. et al., 2009]. Zwar ist die RPGN international eine häufige Nephropathie, jedoch 
deutlich seltener als von Befunder 2 und 3 befundet. 
  
Die HTNP war mit 11% der Diagnosen des Befunders 2 und mit 11,5% der des Befunders 3 
vertreten. Ursachen für die hohe Prävalenz der HTNP können Bewegungsmangel und 
Fehlernährung in Industriestaaten sein, was folglich eine Hypertonie begünstigt und 
konsekutiv zu einer HTNP führen kann. Daten, die den Anteil der HTNP am 
Gesamtbiopsiegut oder an den sek. GN beschreiben, wurden nicht gefunden. Der Anteil der 
Dialysepatienten, die an einer HTNP leiden, beträgt laut QUASI Niere 17% [QUASI Niere, 
2006].  
 
Die MCGN war mit 12% die dritthäufigste primäre GN unter den Diagnosen des Befunders 2, 
gefolgt von der MGN mit 11%. Auch in benannten Publikationen sind die MCGN und die 
MGN häufige Diagnosen mit einer Inzidenz der MGN von 5 bis 24 Fällen pro Jahr in Finnland 
und Spanien [Wirta O. et al., 2008; Rivera F. et al., 2002], sowie einer Prävalenz der MCGN 
von 4,8 pro 100.000 Einwohnern in Spanien [Rivera F. et al., 2002]. In Deutschland liegt die 
Prävalenz der MCGN bei 14% und die MGN bei 16% aller primärer GN [Werner T. et al., 
2009]. 
Unter den Diagnosen des Befunders 3 fielen die Prävalenzen deutlich niedriger aus: 7% 
MCGN und 4% MGN. Diese Daten stehen oben genannten Publikationen entgegen.  
Die Lupus-Nephritis und die DNP waren mit 8% bzw. 7% des Gesamtbiopsiegutes des 
Befunders 3 vertreten. Auch unter den Diagnosen des Befunders 2 war die Lupus-Nephritis 
mit 8% vertreten, die DNP jedoch mit lediglich 3%.  
Werner T. et al. geben die Prävalenz der DNP mit 25% aller sek. GN an. Bei Befunder 3 lag 
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die Prävalenz ähnlich bei 23%, bei Befunder 2 jedoch nur bei 12% der sek. GN 
In China beträgt der Anteil der Lupus-Nephritis unter den sek. GN 54% [Li LS, Liu ZH, 2004]. 
Vergleichende Daten hierzu aus Europa wurden nicht gefunden. 
 
Es waren lediglich 8 Befunde zu INP unter den Diagnosen von Befunder 3 vorhanden. 
Aufgrund der geringen Anzahl erübrigte sich daher eine genaue Analyse. Dennoch waren es 
weitaus mehr diagnostizierte INP als bei Befunder 2. 
 
5.6. Nephropathiespektrum in Bezug zu den Leitern der Sektion Nephrologie 
 
Unter den Biopsien aus der Zeit von Leiter 1 war die IgAN mit 20,9% der häufigste Befund, 
gefolgt von der RPGN mit 12,7%. Dies entsprach den bisher beschriebenen Ergebnissen 
dieser Arbeit: die IgAN als die häufigste Diagnose insgesamt, die RPGN und die FSGS 
jedoch als die häufigsten Diagnosen ab 2008. Zwar wird in bereits benannten Publikationen 
eine Progredienz der FSGS beschrieben, die IgAN jedoch in anderen bereits benannten 
Publikationen dennoch als die führende NP dargestellt. Auch stehen die Daten nicht im 
Konsens mit den Ausführungen von Werner T. et al., die eine Abnahme der RPGN 
beschreiben bzw. mit denen von Hedger N. et al., die eine über Jahre konstante Inzidenz der 
RPGN aufzeigen. 
 
Die MCGN und die MGN waren mit jeweils 10%, die HTNP mit 9% unter dem 
Gesamtbiopsiegutes von Leiter 1 vertreten.  
Betrachtet man die primären GN aus der Zeit von Leiter 1, bildete die IgAN mit 31% einen 
Großteil der primären GN. Auch Werner T. et al. beschreiben die IgAN ähnlich mit einem 
Anteil von  26% aller primärer GN in Deutschland [Werner T. et al., 2009].  
 
Die INP konnten auch hier vernachlässigt werden, da lediglich 3 Diagnosen vertreten waren. 
 
Unter Leiter 2 war die RPGN mit 14,2% der häufigste Befund. Da eine zeitliche 
Überschneidung zwischen der Übernahme der Abteilung durch Leiter 2 und der Übernahme 
der Befundung der Biopsien des Uniklinikums Leipzig durch Befunder 3 vorlag, war es nicht 
verwunderlich, dass auch hier die FSGS mit 13% die zweithäufigste, die HTNP mit 11,5% die 
dritthäufigste und die Lupus-Nephritis mit 10% die vierthäufigste Diagnose war.  
Es stellt sich die Frage, ob diese Ergebnisse eine neue Entwicklung aufzeigen oder ob 
andere Gründe hierfür zu suchen sind. Diese Fragestellung ist in dieser Arbeit nicht zu 
klären. 
Auch unter Leiter 2 war die IgAN nicht unter den ersten drei Diagnosen. Stattdessen war sie 
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mit 6,2% ein verhältnismäßig seltener Befund. Dies entspricht bei Weitem nicht den 
Beschreibungen von Werner T. et al. aus dem Jahr 2009, die von der IgAN als die häufigste 
NP ausgehen.  
 
Da lediglich acht INP vorhanden waren, konnte keine explizite Begutachtung erfolgen. 
 
Obwohl sich der Wechsel von Leiter 1 zu 2 und Befunder 2 zu 3 zeitlich überschnitt, zeigten 
sich dennoch Unterschiede im Mann-Whitney-U-Test*. So ergab sich ein deutlich 
signifikanter Unterschied der Leiter 1 und 2 in Bezug auf 
Glomerulonephropathien/Interstitielle Nephropathien (p=0.01*) und ein nur leicht signifikanter 
Unterschied der Befunder 2 und 3 in Bezug auf GN/INP (p=0.033*). Die IgAN war bei Leiter 1 
und 2 deutlich signifikant unterschiedlich (p=0.001*), während sie bei Befunder 2 und 3 
grenzwertig nicht signifikant war (p=0.05*).  
Diese Ergebnisse stützen die Vermutung, dass der Wechsel von Leitern/Befundern einen 
erheblichen Teil zum Wandel von Nephropathien beiträgt. Vermutlich werden durch 
unterschiedliche Leiter Indikationskriterien unterschiedlich gewichtet. So gibt es am 
Uniklinikum Leipzig ein von Leiter 2 stammendes Merkblatt mit klaren Indikationskriterien für 
eine Nierenbiopsie. Entsprechend den Ausführungen von Paripovic D. et al., Printza N. et al., 
Floege J. et al. und den KDIGO Guidelines werden am Uniklinikum Leipzig beispielsweise 
Hämaturie, Proteinurie und akutes Nierenversagen als Indikation für eine Nierenbiopsie 
angesehen [Paripovic D. et al. 2012; Printza N. et al., 2011; Floege J. et al., 2010; KDIGO 
Guidelines; Merkblatt Nierenbiopsie Uniklinikum Leipzig]. Jedoch zählen die Kriterien am 
Uniklinikum Leipzig nicht unbedingt zu den absoluten Indikationskriterien. Diese 
zurückhaltende Indikationsstellung, die europaweit sehr ähnlich ist [Boulton-Jones M. et al., 
2000], kann auch als mögliche Begründung für die teilweise abweichenden Prävalenzen und 




Während D'Amico G. einen Erkrankungsgipfel der IgAN zwischen dem 2. und 3. 
Lebensjahrzehnt, sowie Thaiss F. und Stahl RAK zwischen dem 16. und 35. Lebensjahr 
beschreiben, so lag dieser bei der IgAN des Uniklinikums Leipzig zwischen dem 29. und 48. 
Lebensjahr und entspricht eher dem von Rus V. et al. beschriebenen Erkrankungsgipfel (20.-
40. LJ) [Thaiss F., Stahl RAK, 2000; D'Amico G., 1987]. 
 
Die MCGN trat in dieser Arbeit gehäuft zwischen dem 28. und 58. Lebensjahr auf. Das 
mittlere Alter lag bei 44 Jahren. Dies entspricht dem von Waldman M. et al. beschriebenen 
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mittleren Alter von 45 Jahren bei der MCGN. 
 
Der Altersgipfel der MGN lag in dieser Arbeit zwischen dem 38. und 67. Lebensjahr. Dieser 
liegt leicht höher als der von Ponticelli C. erhobene Altersgipfel, der zwischen dem 30. und  
50. Lebensjahr liegt.  
 
Vollkommen konträr zu anderen Publikationen kam die MPGN in dieser Arbeit gehäuft 
zwischen dem 32. und 51. Lebensjahr vor und nicht wie von Levin A. beschrieben bei 
Kindern und jungen Erwachsenen [Levin A., 1999]. 
 
Auch unsere Daten zur Altersverteilung der GNPI entsprechen nicht denen anderer 
Publikationen. So lag die Altersverteilung der GNPI bei uns zwischen dem 27. und 58. 
Lebensjahr, während Wu SH et al. von einem Altersgipfel zwischen dem 2. und 12. 
Lebensjahr sprechen [Wu SH et al., 2009]. 
 
Die FSGS tritt laut Rao und Soman typischerweise zwischen dem 18. und 45. Lebensjahr auf 
[Rao TKS, Soman SS, 2003]. Auch Hogg R. et al. geben ein mittleres Alter von 32 
Lebensjahren für die FSGS an [Hogg R. et al. 2007]. Dem kann unseren Ergebnissen nach 
nicht entsprochen werden, da in dieser Arbeit die FSGS gehäuft zwischen dem 47. und 73. 
Lebensjahr auftrat. 
 
Das von Neil H. et al. angegebene mittlere Alter für die RPGN liegt leicht höher als  die 
Obergrenze des in unserer Arbeit bestimmten Altersgipfels für die RPGN (4. und 6. 
Lebensdekade) [Neil H. et al., 2000]. 
 
Die Lupus-Nephritis tritt meist zwischen dem 20.-40. Lebensjahr auf [Rus V. et al., 2007]. 
Auch die Patienten des Uniklinikums Leipzig, die an einer Lupus-Nephritis litten waren meist 
zwischen 22 und 40 Jahren alt. 
 
Rule AD et al., Moutzouris DA et al. und Hansen KJ et al. beschreiben eine Assoziation der 
HTNP mit höherem Alter. Dem kann in dieser Arbeit nicht vollkommen entsprochen werden, 
da die HTNP hier eher im mittleren Alter auftrat (41.-61. Lebensjahr) [Rule AD et al., 2010; 
Moutzouris DA et al., 2009; Hansen KJ et al., 2002].  
 
Entsprechend den Ausführungen von Takebayashi S. et al. lag das mittlere Alter der DNP 




















Universitätsklinikum Leipzig AöR 
Department für Innere Medizin, Neurologie und Dermatologie 












Diese retrospektiv-deskriptive Analyse befasste sich mit dem Nephropathiespektrum des 
Universitätsklinikums Leipzig von 1983 bis 2010.  
Anders als in manch anderen Ländern existiert in Deutschland kein zentrales Register, 
welches bundesweit Daten zu Nephropathien sammelt und verwertet. 
Es wurden 467 Biopsien ausgewertet. Knapp 60% der Patienten waren männlich (n=278), 
40% weiblich (n=186). Das mittlere Alter betrug 46 Jahre. Das Durchschnittsalter bei 
Männern betrug 47 Jahre, bei Frauen 45 Jahre.  
Insgesamt waren 293 primäre GN, 118 sekundäre GN und 17 INP vorhanden. 
Die häufigste Diagnose war die IgAN (17% der ges. NP), gefolgt von der RPGN (13 % der 
ges. NP), der  HTNP (10%), der MCGN (9%) und der MGN (9%).  
Die IgAN war mit 28% aller prim. GN die häufigste primäre GN, gefolgt von der RPGN (21% 
der prim. GN), der MCGN (14%), der MGN (14%) und der FSGS (5%).   
Die HTNP war die häufigste sekundäre GN (38% der sek. GN), gefolgt von der Lupus-
Nephritis (27%) und der DNP (15%).  
Die häufigste INP war die Calcineurin-Hemmer-NP (29% der INP), gefolgt von der TMA und 
der Sklerodermie-NP (jeweils 18%), der Oxalatkristall-NP  und   der Medikamententoxischen 
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NP (jeweils 12%).  
Die mittlere Inzidenz der IgAN lag bei 0,8/100.000 Einwohner, der MesP bei 0,7/100.000 
Einwohner, der MCGN bei 0,6/100.000 Einwohner, der MGN bei 0,5/100.000 Einwohner, der 
MPGN bei 0,3/100.000 Einwohner, der FSGS bei 1,0/100.000 Einwohner, der RPGN bei 
0,7/100.000 Einwohner, der LNP bei 0,5/100.000 Einwohner, der HTNP bei 0,7/100.000 
Einwohner und der DNP bei 0,4/100.000 Einwohner. 
Beim Vergleich des Zeitraums von 1983 bis 1990 mit dem von 1990 bis 2010 fiel eine 
Abnahme der IgAN von 29% auf 16%, eine Zunahme der FSGS von 0 auf 4% und der 
RPGN von 6% auf 14% auf. Auch die DNP nahm von 2% auf 4% zu. 
Unter den vom Pathologischen Institut des Uniklinikums Hamburg-Eppendorf befundeten  
Nierenbiopsien war die IgAN die häufigste NP, gefolgt von der RPGN. Dagegen war unter  
den vom Pathologischen Institut des Uniklinikums Erlangen befundeten Biopsien die FSGS 
die Häufigste, gefolgt von der RPGN. 
Der Erkrankungsgipfel lag bei der IgAN zwischen dem 29. und 48. Lebensjahr, bei der 
MCGN zwischen dem 28. und 58. Lebensjahr, bei der MGN zwischen dem 38. und 67. 
Lebensjahr und bei der FSGS zwischen dem 47. und 73. Lebensjahr. Die RPGN hatte ihren 
Erkrankungsgipfel zwischen der 4. und 6. Lebensdekade, die Lupus-Nephritis zwischen dem 
22. und 40. Lebensjahr und die HTNP zwischen dem 41. und 61. Lebensjahr. Das mittlere 
Alter bei der DNP lag bei 57 Jahren. 
Insgesamt waren von 1983 bis 2010 Veränderungen im Nephropathiespektrum zu 
beobachten. Eine Zunahme der Inzidenz der FSGS, wie in außereuropäischen Ländern 
beschrieben, konnte festgestellt werden. Auch die Inzidenz der RPGN stieg über die letzten 
Jahre deutlich an und löste, gemeinsam mit der FSGS, die IgAN ab 2009 als die bis dahin 
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Diagnosenummer Diagnose  
1 IgA-NP (IgAN) 
2 Mesangioproliferative GN (MesP) 
3 Minimal-change GN (MCGN) 
4 Membranöse GN (MGN) 
5 Membranoproliferative GN (MPGN) 
6 GN von postinfektiösen Typ (GNPI) 
7 Fokal-segmentale Glomerulosklerose (FSGS) 
8 Frühstadium der GN 
9 Undefinierte GN 
10 GN vom Typ der dünnen Basalmembran (GNDBM) 




Diagnosenummer Diagnose  
12 Lupus-Nephritis (LNP) 
13 Hypertensive NP (HTNP) 
14 Alport-Glomerulopathie (AGP) 
15 AA-Amyloidose 
16 AL-Amyloidose 
17 Undefinierte Amyloidose  
18 Leichtketten-Amyloidose (LK-Amyloidose) 
19 Plasmozytomniere (PZN) 
20 Diabetische NP (DNP) 
21 GS vom hepatischen Typ  
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